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Sämtliche   Literaturangaben ,    bei    welchen   das   Jahr   des    Erscheinens 
nicht  besonders  bemerkt  ist,  sind  auf  das  Berichtsjahr  —  1903  —  zu 

beziehen. 


I.   TEIL. 

GYNÄKOLOGIE. 


Jahroftbor.  f.  Gynäkologie  u.  Gebnrtsh.    1003. 


I. 
Lehrbücher. 


Referent:  Prof.  Dr.  Veit. 


1.  Ashby,  Th.  A.,  Diseases  of  women.    Baltimore. 

2.  Bishop,  E.  Stanmore,  Rssentials  of  pelvic  diagnosis  with  illustrative 
Gases.  With  an  Appendix  on  Examination  of  blood  by  Mellon d.  London. 

3.  Boursier,  A.,  Pröcis  de  gynöcologie.    Paris,  P.  Dein. 

4.  Dudle 7,  E.  C,  Diseases  of  women.  3.  edition.  London.  H.  Eimpton. 

5.  Dührssen,  Gynäkologisches  Vademekum.  Mit  128  Abbildgen.  u.  8  Taf. 
8.  Aufl.    Berlin,  Karger. 

6.  Fournier^  C,  Pröcis  de  gyn^cologie  pratique.  2  ödit.  Avec  129  fig.  Paris, 
Bailli^re. 

7.  F ritsch,  E.,  Malattie  delle  donne.  Mannale  per  medici  e  studenti.  Tradu- 
zione  sulla  decima  ed  ultima  edizione  tedesca  del  Dr.  Andrea  Boni,  con 
prefazione  e  note  del  Dr.  Ermanne  P  i  n  z  a  n  i.  Milano,  stab.  tip.  franzcsco 
Vallardi,  pp.  644.  (P.  Peso.) 

8.  Galabin,  A.L,  Diseases  of  women.    6.  ed.  London.  With  284  ill. 

9.  Herrn  an,  G.  E. ,  Diseases  of  women.  A  clinical  guido  to  their  diagnosis 
and  treatment.   London,  Cassell  &  Co.  2.  edition. 

10.  Birst,  Barton  Cooks,  A  Textbook  of  diseases  of  women.    Philadelphia, 
New  York,  London,  W.  B.  Saunders. 

11.  Jellet,  H.,   A  short  practice  of  Gyneculogy.    2.  ed.  London,   Churchill. 
With  323  illustr. 

12.  Gynecology,  American.  Issued.  montbly.  Ed.  byCh.  Jewett,  Boy^e  etc. 
YoL  New  York  1902.   2.  edition. 

13.  Josephson,  C.  D.,  Lärobok  i  gynekologi.    Senare  afdelingen.    Lehrbuch 
der  Gynäkologie.  IL  Teil.  146  p.  mit  35  Fig.    Stockholm  1902. 

(M.  le  Maire.) 

14.  K fiatner,  0.,  Manuale  di  Ginecologia.  —  Traduzione  italiana  del  Dr.  L., 
Herlitzka.    Societä  editr.  libraria,  Milanol.  — 
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15.  Lewers,  A.  H.  N.,    A  practical  Textbook  of  the  Diseases  of  Women. 
6.  editioD.    London. 

16.  Travaux  pratiques  d'obst^trique  et  de  gyn^cologie.    Rec.  p.  Lutaud.  Paris, 
Maloine. 

17.  Pryor,  W.  K.,   Gynaecology.    A  Textbook  for  Students  and  a  Guide  for 
Practitioners.    New  York  a.  London.  Appleter  &  Co. 

18.  Robin  et  Dalchö,  Traitement  m^dicale  des  maladies  des  femmes.  2. 4d. 
Paris. 

19.  Runge,  M.,  Lehrbuch  der  Gynäkologie.   Berlin  1902.   Verlag  von  Springer. 

20.  —    2.  Auflage.    Berlin.  Verlag  von  Springer. 

21.  Schaeffer,  Atlas  manuel  de  gyn^cologie.    £d.  fran9ai8e  par  J.  Bougl^. 
Paris. 

22.  —    0.,  Atlas  und  Grundriss  der  gynäkologischen  Operationslehre.    Mit 
42  Taf.  u.  21  Abb.    München,  Lehmann. 

Josephson  (12)  behandelt  die  Krankheiten  der  Tuben,  des 
Beckenbindegewebes  und  Beckenperitoneums,  der  Blase  und  die  gewöhn- 
lichen Darmerkrankungen.  (M.  le  Maire.) 

Als  neu  erschienen  ist  in  erster  Linie  das  Lehrbuch  von  Runge 
( 1 9,  20)  zu  nennen.  Durch  ein  Versehen  hat  Ref.  im  vorigen  Jahresbericht 
die  Anzeige  unterlassen  und  so  kann  er  seine  Besprechung  damit  be- 
ginnen, dass  dem  Buch  der  grosse  Erfolg  zuteil  wurde,  dass  nun 
nach  kaum  Jahresfrist  schon  die  zweite  Auflage  notwendig  wurde.  Diese 
Tatsache  überhebt  den  Ref.  jeder  Kritik;  sie  spricht  deutlich  dafür 
dass  das  Buch  einem  Bedürfnis  entgegenkam  und  dass  man  mit  Be- 
friedigung von  dem  Werk  Kenntnis  nahm.  Dieser  Erfolg  verdient  um 
so  mehr  betont  zu  werden,  als  wir  an  neuen  kurzen  Lehrbüchern  der 
Gynäkologie  in  Deutschland  keinen  Mangel  haben. 

Das  Buch  beginnt  mit  einer  „allgemeinen  Gynäkologie^^  einer  Be- 
sprechung der  Physiologie,  Hygiene  und  Diätetik  der  sexuellen  Funk- 
tionen der  Frau.  Sehr  lesenswert,  aber  kurz  und  klar  setzt  Verf.  seine 
Ansichten  auseinander;  er  hat  wesentlich  die  praktischen  Bedürfnisse  vor 
Augen,  lässt  sich  nicht  unnütz  auf  theoretische  Spekulationen  ein  und 
zeigt  dem  aufmerksamen  Leser  damit  schon  den  Sinn,  in  dem  die 
folgenden  Abschnitte  geschrieben  sind.  Sie  sind  wesentlich  dem  prak- 
tischen Unterricht  gewidmet,  der  Leser  soll  erfahren,  wie  er  zu  ver- 
fahren hat,  wenn  er  in  allem  den  Ansichten  des  Verf.  folgt.  Das  ist  ein 
praktischer  Zweck;  Verf.  wendet  sich  im  wesentlichen  an  seine  Schüler 
und  gibt  ihnen  seine  Lehren  von  der  Universität  mit.  Auch  für  die  übrige 
Welt  ist  es  aber  von  grossem  Interesse  die  Ansichten  des  Verfassers 
kennen  zu  lernen,  wie  sie  sich  ihm  in  langer  Erfahrung  gebildet  haben 
und  es  wird  jeder  mit  Befriedigung  das  Buch  durchlesen ;  es  ist  durch- 
weg frisch  geschrieben. 
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Der  zweite  Abschnitt  betrifft  die  gynäkologische  Diagnostik,  die 
ganz  in  modernem  Sinne  dargestellt  ist;  dann  folgt  die  Besprechung  der 
Erkrankungen  der  einzelnen  Teile,  zuerst  Vulva,  dann  Vagina,  dann 
Blase  und  Harnröhre,  dann  Uterus,  Ovarien,  Tuben,  Ligamente  und  zum 
Schluss  eine  Besprechung  der  häufigsten  Infektionsformen  —  Gonor- 
rhöe und  Tuberkulose  — ,  sowie  der  Sterilität. 

Eine  Kritik  dieses  Buches  kann  nun  nicht  darin  bestehen,  dass  Bef. 
hervorhebt,  an  welchen  Stellen  er  mit  dem  Verf.  nicht  übereinstimmt,  — 
die  Lehre  von  den  Lage  Veränderungen  des  Uterus  würde  hier  vielleicht 
am  ehesten  erwähnt  werden  müssen  — ,  sondern  Bef.  kann  nur  be- 
tonen, dass  Verf.  seine  Absicht,  seine  Erfahrungen  in  bündiger,  lehrhafter 
Form  zu  veröffentlichen,  überall  sehr  gut  durchgeführt  hat  und  dass 
damit  die  Garantie  gegeben  ist,  dass  er  seinen  Schülern  einen  grossen 
Dienst  für  die  Praxis  erwiesen  hat.  Die  Ausstattung  des  Buches  ist 
gut)  manche  Abbildungen  sind  originell,  viele  den  sonstigen  bekannten 
Lehrbüchern  entlehnt. 

Im  ersten  Teil  seines  diagnostischen  Lehrbuches  bespricht  Bishop 
(2)  die  Methoden  der  gynäkologischen  Untersuchung;  er  entwirft  in 
einem  zweiten  Abschnitt  ein  Bild  der  verschiedensten  Affektionen,  die  er 
dann  an  klinischen  Beispielen  erläutert.  Dem  Buch  angeschlossen  ist 
ein  Abschnitt  von  Mellond  über  die  Blutuntersuchungsmethoden. 

Das  Werk  von  Bishop  macht  auf  den  Referenten  einen  recht 
günstigen  Eindruck;  ohne  durch  neue  Entdeckungen  zu  überraschen, 
ist  es  vom  praktischen  Standpunkt  aus  geschrieben  und  wird  dem  Unter- 
richtszwecke nur  von  Nutzen  sein. 

Pryor  (17)  umfasst  in  seinem  Lehrbuch  die  gesamte  Gynäkologie; 
im  ersten  Teil  schildert  er  die  Pathologie  und  die  nicht  operative 
Therapie,  während  er  im  zweiten  Abschnitt  die  Operationslehre  folgen 
lässt  Das  Werk  ist  wesentlich  dem  Unterricht  für  die  Studierenden 
bestimmt;  es  ist  kurz  und  sehr  präzis  geschrieben;  in  der  Indikations- 
stellung zu  den  Operationen  erweist  sich  Pryor  als  vorsichtiger,  nach- 
denkender Arzt.  Auch  für  uns  ist  das  Buch  von  Bedeutung,  wenn 
wir  nur  über  die  Stellung  der  amerikanischen  Gynäkologie  schnell 
ein  Urteil  bilden  wollen. 

Schaeffer  (22),  dessen  reich  illustrierte  Lehrbücher  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  sich  des  Beifalls  des  ärztlichen  Publikums 
erfreuen,  hat  nun  auch  eine  gynäkologische  Operationslehre  erscheinen 
lassen,  die  ebenfalls  reichlich  mit  farbigen  Abbildungen  versehen  ist. 
Es  ist  für  den  Autor  sicherlich  eine  besonders  grosse  Mühe  gewesen, 
sich   mit  dem  Künstler   auseinanderzusetzen,   diesem   die  Momente  des 
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betr.  Eingriffes  zu  bestimmeD,  die  besonders  wichtig  sind  und  die  Ge- 
websarten,  die  voneinander  zu  unterscheiden  sind,  zu  bestimmen.  Gerade 
für  derartige  kürzere  Lehrbücher  ist  zwar  die  naturgetreue  Wieder- 
gabe wichtig,  aber  besonders  wertvoll  ist  die  Hervorhebung  wichtiger 
Partien;  das  letztere  gelingt  natürlich  viel  schwerer  als  die  photo- 
graphisch getreue  Wiedergabe.  In  dieser  Beziehung  kann  Ref.  auch 
nicht  verkennen,  dass  das  höchste  Ziel  —  die  Vereinigung  von  belehren- 
der Deutlichkeit  mit  Naturwahrheit  —  noch  nicht  überall  erreicht  ist 
Manches  lässt  sich  durch  erläuternde  Skizzen,  die  etwa  neben  die 
farbigen  Bilder  gesetzt  werden,  erreichen;  manches  gelingt  auch  ohne 
Farben  in  schwarzen  Abbildungen.  Vor  allem  aber  würde  Ref.  es 
lebhaft  wünschen,  nicht  nur  im  Textdruck,  sondern  auch  auf  den 
einzelnen  Tafeln  den  Namen  und  die  Art  der  Operation  angegeben  zu 
sehen.  Endlich  sind  kurze  topographische  Bilder  z.  B.  über  den  Ver- 
lauf der  Ureteren,  dann  des  Leistenkanals  u.  s.  w.  wichtiger  als  die  oft 
wiederholten  Abbildungen  von  Nadelbaltern.  So  sehr  Ref.  auch  die 
Vorzüge  des  Werkes  anerkennt,  so  wünscht  er  doch  bei  zweiter  Auflage 
weitere  Verbesserungen. 


IL 


Elektrizität,  Massage,  Diagnostik,  Zusammen- 
hang mit  der  übrigen  Pathologie,  Allgemeines 
über  Laparotomie  und  sonstiges  Allgemeines. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  W.  Stoeckel. 


a)  Elektrizität)  Röntgographie,  Lichttherapie,  Hydrotherapie, 
Massage,  Gymnastik. 

1.  ßürger,  0.,   Zur  Heissluftbebandlung  gynäkologischer  ErkrankangeD. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  28. 

2.  Galdcrini,  G.,  Delle  acqae  minerali  nella  cara  delle  malattie  speciali 
delle  doune.  Conferenza.  —  Lucina.  Anno  8°.  Nr.  2.  pag.  17—22.  Bologna. 

(P.  Peso.) 
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3.  Ca  1  d  w  6 1 1 ,  Neuer  Apparat  für  die  therapeutische  Anwendung  der  Röntgen- 
strahlen auf  die  Cervix,  den  Uterus  etc.  New  York  med.  jonm.  1902. 
July  12. 

4.  Cristalli,  6.,  Le  eure  balneo-teimali  in  Ginecologia.  —  La  Medicina 
italiana.  Anno  V.  Nr.  17,  18,  19.  Napoli.  (P.  Poso.) 

5.  y.  Delphey,  £.,  The  Roentgen  Ray  in  Gynecology.  Ann.  of  Gyn.  and 
Ped.  VoL  XVI,  Nr.  2.  Febr. 

6.  Downes,  A.  J.,  The  electrothermic  angiotribe  in  the  removal  of  haemor- 
rhoids.    New  York  med.  joum  and  Phil.  med.  joum.  October  10. 

7.  —  Demonstration  von  Instrumenten  fUr  elektro-thermische  BlutstiUung. 
Amer.  joum.  obst.  March. 

8.  Kisenberg,  J.,  Zur  konservativen  Behandlung  der  chronischen  Entzün- 
dungen der  weibHchen  Beckenorgane.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  11. 
(Empfehlung  heisser  Yaginaldouchen,  30—40  Liter  von  40—50°  bei  Ex- 
sudaten.) 

9.  Ekgren,  Das  Verhalten  der  Leukocyten  im  menschlichen  Blute  unter 
dem  Einfluss  der  Massage.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  29. 
(Vermehrung  der  multinukleären  Leukocyten.) 

10.  Engelmann,  F.,  Einiges  ftber  die  sogenannte  «physiologische  Kochsalz- 
lösung'. Deutsche  mediz.  Wochenschr.  Nr.  4.  (Physiologisch  ist  eine 
0,9°/oige  Lösung;  bei  schwächerer  Konzentration  quellen  und  lösen  sich 
die  roten  Blutkörperchen,  bei  stärkerer  schrumpfen  sie.  Zu  Infusionen  ist 
also  allein  0,9  °/o  Kochsalzlösung  zu  verwenden.) 

11.  Goldberg,  Zur  Frage  über  die  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  in 
Badeorten.    Jnmal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  December. 

(V.  Müller.) 

12.  Holz,  Ein  einfacher  Apparat  zur  Kolpeuryntermassage.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  34. 

13.  LeJuge  deSegrais,  Behandlung  der  Sterilität  durch  die  Schwefel- 
quellen von  Luchon.    Arch.  gänörales  de  mädicine.  Tome  I.  Paris. 

14.  Klotz,  Die  gfinstigen  Erfolge  der  Atemgymnastik.  Gyn.  Gesellschaft  zu 
Dresden.  19.  VI.  1902.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 

15.  Laquerriöre,  Afifections  pöri-ut^rines  et  ^lectricit^.  Congrös  de  Rome. 
6  Sept. 

16.  Liermberger,  0.,  Über  den  rationellen  Gebrauch  der  Levico- Wässer  zu 
Trinkkuren.    Heilmittel-Revue.  Okt. 

17.  Lucas-Championnlöre,  Les  injections  vaginales en  obst^trique,  gynö- 
cologie  et  hygiäne.   Presse  m^d.    Paris.  Nr.  42. 

18.  —  Vaginid  injections  in  obstretrics  and  gynaecologie  and  as  a  h3'gienic 
procedure.  Brit.  Gyn.  Joum.  Nov.  (Die  Ausspülungen  werden  viel  zu 
kritiklos  ausgeführt.  In  der  Gynäkologie  ist  der  Wert  antiseptischer 
Spalungen  bei  Fluor  illusorisch,  weil  das  Antiseptikum  in  zu  schwacher 
Konzentration  angewendet  werden  muEs.  Alkalische  oder  adstringierende 
SpQlungen  vorteilhafter.) 

19.  Ludwig,  E.,  Über  einige  Moore,  welche  zu  Bädern  verwendet  werden. 
Festschr.  f.  Chrobak.  Bd.  II.  Wien,  A.  Holder.  (Analyse  der  Franzens- 
bader Moore,  die  als  Mineralmoore  besondere  Vorzttge  haben.) 
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20.  M  a  n  g  i  a  g  a  1 11 ,  L.,  Die  Brom- Jod- Balzbäder  in  der  gjrnäkologischen  Praxis. 
7.  Nationalkongr.  d.  Hydrologie  und  Rlimatologie.    Mailand.  April  1902. 

21.  MenricOi  M.,  Da  traitement  des  donlenrs  d'origine  annezielle  par  ^lectro- 
therapie.   La  Bälgiqae  m^d.  27  Mars. 

22.  Morton,  Die  Behandlung  bösartiger  Geschwülste  durch  die  X-Strahlen. 
Med.  record.  1902.  March  8. 

23.  Nenadovics,  Zur  wissenschafr liehen  Verordnung  der  Franzensbader 
Moorbäder  bei  Frauenkrankheiten.    Therap.  Monatshefte.  Febr. 

24.  NorstrÖm,  Gustav,  The  manual  treatment  of  diseases  of  women.  Edinb. 
Med.  Joum.  Dec. 

25.  —  The  manual  treatment  of  diseases  of  women.  New  York,  G.  E. 
Sticher. 

26.  N  0  w  i  t  z  k  y ,  Abastumon  als  Badeort  für  Frauenkrankheiten.  Militär- 
medizinisches Journal.  Jan.  (V.  Mfiller.) 

27.  Pauli,  Vibration  der  Beckenorgane  bei  der  Frau.  Der  Frauenarzt.  21.  Nov. 
1902. 

28.  Perrier,  Emploi  des  eaux  sulfureuses  d'Enghien  en  Gyn^cologie.  Journ. 
de  Physiotherapie.    15  Juillet. 

29.  Piche  vi  n,  Elektrizität  und  Fibrome.    Semaine  gyn.  Nr.  17. 

30.  Pincus,  L.,  Zur  Frage  der  BelastuDgslagerung.  Samml.  klin.  Vorträge 
N.  F.  Nr.  332. 

31.  Pinkuss,A.,  Zur  konservativen,  nicht  operativen  Behandlung  von  Frauen- 
leiden.   Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXIV,  Nr.  13-15. 

32.  —    Zur  konservativen,  nicht  operativen  Behandlung  von  Frauenleiden. 
*  Berliner  med.  Gesellsch.  28.  1.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  Vereins- 
beilage. (Empfehlung  der  Heisswasserdouche  mit  dem  Apparat  von  P  i  n  k  u  s  s 
für  Metritis,  Parametritis ,  Perimetritis,   chronische  Adnexerkrankungen, 
Exsudate  und  Blutungen.) 

33.  Orloff,  A.,  Zur  Frage  über  die  Heilwirkung  des  kalten  elektrischen 
Lichtes  bei  verschiedenen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Gebärmutter  und 
der  Adnexa.    Inaug.-Di8sertation.  St.  Petersburg.  (V.  Müller.) 

34.  —  Über  die  Heilwirkung  des  weissen  elektrischen  Lichtes  bei  einigen 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Gebärmutter  und  der  Adnexa.  Russkii 
Wratsch  Nr.  1.  (Autor  hat  das  elektrische  Licht  an  50  Kranken  erprobt 
und  findet  es  angezeigt  bei  Metritis,  Paraperimetritis,  Salpingitis  u.  a., 
sowohl  in  chronischen  als  besonders  in  akuten  Fällen.  Das  Mittel 
besitzt  hauptsächlich  eine  schmerzstillende,  zum  Teil  auch  resorbierende 
Wirkung.  Als  Nebenwirkung  gibt  Orloff  an:  allgemeine  Schwäche. 
Zerschlagenheit,  Vertaubungsgeffihl  in  den  Extremitäten.  Die  Zahl  der 
Sitzungen  war  von  8—40,  die  Sitzungsdaner  10—20  Minuten.) 

(V.  Müller.) 

35.  Rubin,  G.,  Massage  and  gymnastics  in  gynecology.  cf.  Anier.  Gynec. 
Heft  1. 

36.  Schneider,  Belastungsthorapie  in  der  Gynäkologie.  Naturhisi-mediz. 
Verein  in  Heidelberg.  14.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
Heft  6.  (Zwei  Schrotbeutel  sollen  bei  chronischer  Para-  und  Perimetritis 
in  die  Vagina  und  auf  das  Abdomen  gebracht  werden.  Ausserdem  waren 
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die  Erfolge  auch  bei  chronischen  Adneztumoren  und  bei  der  Aufrichtung 
des  reirovertierten  Uterus  gut.) 

37.  Schopf,  J.,  Thure-Brandtsches  Verfahren.  Orvosi  Hetilap  1902. 
Nr.  17.  (Empfehlung  bei  Amenorrhoe,  Dysmenorrhoe  und  Menstruatio 
tarda.) 

38.  Talmey,  Bern.  S.,  Massage  gyn^cologie.  New  York  med.  Journ.  20  Döc- 
1902. 

39.  Tnszkai,  Ö.,  Physikalische  Behandlung  in  der  Gynäkologie.  Versamml. 
deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  in  Kassel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (Empfeh- 
lung des Trocken-Heissluftapparates  von  Hilzinger-Reiner  (Stuttgart) 
zur  Behandlung  von  Beckenexsudaten.) 

40.  Wagner,  Gynäkologische  Heilgymnastik  und  Fangobehandlung.  Dresden, 
G.  A.  Risse  1902. 

Nach  dem  zweifellos  günstigen  EinflusSi  den  die  Röntgenstrahlen 
auf  oberflächlich  gelegene  Epitheliome  ausüben,  hofil  Morton  (22), 
dass  auch  Carcinome  innerer  Organe  dieser  Behandlung  mit  Erfolg 
zuganglich  gemacht  werden  können.  Das  Verschwinden  des  kachekti- 
achen  Aussehens,  die  Hebung  des  Allgemeinzustandes  unter  Röntgen- 
Behandlung  ist  höchst  auffallend.  Zu  fürchten  sind  bei  der  jetzigen 
Technik  noch  Verbrennungen  und  Einsetzen  gangränöser  Prozesse. 

Als  differentialdiagnostisches  Hilfsmittel  gibt  die  Röntgographie 
nach  den  Erfahrungen  von  v.  Delphey  (ö)  bezüglich  der  Unter- 
scheidung solider  und  cystischer  Tumoren  keine  brauchbaren  Aufschlüsse. 
Dagegen  geben  extrauterine  Fruchtsäcke  und  Dermoidcysten  gute 
Bilder  ihres  Inhaltes  (Knochen,  Zähne).  Gegen  die  Gefahr  der  Haut- 
Verbrennung  bei  langer  Ezpositionszeit  empfiehlt  es  sich,  die  Haut  mit 
Petroleum  zu  bestreichen.  Die  Hauptbedeutung  der  Röntgographie 
besteht  in  ihrer  therapeutischen  Anwendung  bei  malignen,  inoperablen 
Tumoren.  Bei  Cervixcarcinomen  soll  die  exstirpierbare  Partie  exstir- 
piert,  der  Rest  Röntgenstrahlen  ausgesetzt  werden.  Heilungen  sind 
sicher  beobachtet;  wie  sie  zu  erklären  sind,  steht  dahin.  Es  scheint 
auf  zweierlei  Art  eine  Einwirkung  stattzufinden.  Durch  Herbeiführung 
einer  entzündlichen  Exsudation  mit  konsekutiver  Narbenbildung  und 
durch  direkte  Abtötung  der  Zellelemente.  Vorsicht  ist  bei  dem  Ver- 
fahren notwendig,  weil  akute  Sepsis  und  Toxämie  dadurch  provoziert 
werden  können.  Bei  sonst  nicht  erklärlicher  Pulsbeschleunigung  und 
Temperaturerhöhung  ist  die  Röntgenbehandlung  abzubrechen.  Ihr  Vor- 
teil besteht  vor  allem  darin,  dass  sie  schmerzlos  ist  und  keine  Nekrosen 
en  masse  hervorruft.  Anfangliche  Erfolglosigkeit  nach  15  oder  20 
Sitzungen  darf  nicht  als  endgültiger  Misserfolg  aufgefasst  werden.  Die 
Expoeitionszeit  soll  7—16  Minuten    betragen   bei    einer  Röhrendistanz 


10  Gynäkologie.     Elektrizität,  Massage,  Biognostik  etc. 

von  12  —  15  Zoll;  die  Sitzungen  sollen  anfänglich  nur  jeden  zweiten 
Tag  stattfinden.  Der  zu  bestrahlende  Teil  ist  durch  Spekula  frei 
zu  legen. 

Wagner  (40)  hat  heilgymnastische  Therapie  in  1^/2  Jahren  bei 
161  Kranken  und  Rekonvaleszenten  (Obstruktion,  Retrofiexionen,  Metri- 
tiden, Adnexerkrankungen,  Descensus,  Prolaps,  Kreuzschmerzen  ohne 
objektiven  Befund)  angewendet,  ferner  auch  Schwangere,  Spatwöch- 
nerinnen und  gesunde  Frauen  und  Mädchen  so  behandelt  11  Fälle 
blieben  ungeheilt;  jeder  operative  Fingriff,  der  notwendig  schien,  wurde 
ausgeführt.  Fangopackungen  kamen  mit  gutem  Erfolg  in  27  Fällen 
(Exsudate,  Nephritis  gravidarum,  Periostitis,  Gelenk affektionen,  Neu- 
ralgie) zur  Anwendung. 

K 1 0 1  z  ( 1 2)  sah  günstige  Erfolge  von  der  unter  Leitung  einer  Ge- 
sangslehrerin systematisch  durchgeführten  Atemgymnastik  bei  jungen 
Frauen  und  Mädchen,  die  ohne  jede  anatomische  Störung  schwer  krank 
sind.  Wo  Badekuren  ganz  wirkungslos  blieben,  tat  ein  solcher  sechs- 
wöchentlicher  Atemkursus  mit  täglicher  halb-  bis  einstündiger  Übung 
„Wunder'^  Skoliosen,  Lymphdrüsenschwellungen,  adenoide  Wucherungen 
sollen  dadurch  allein  geheilt  sein.  Die  Wirkung  der  Sanatorien,  Ge- 
birgskuren,  Seebäder  etc.  sind  vornehmlich  durch  unbewusste  Tief- 
atmung zu  erklären. 

Mangiagalli  (20)  ist  der  Ansicht,  dass  Badekuren  auch  während 
der  Menstruation  fortgesetzt  werden  können.  Er  hat  in  Salisch  reiche 
Erfahrungen  über  die  Einwirkung  der  dortigen  Bäder  sammeln  können 
und  empfiehlt  sie  besonders  bei  mechanischer  Dysmenorrhöe,  Fettleibig- 
keit, bei  kleinen  Myomen  mit  und  ohne  Adnexerkrankung  und  beson- 
ders natürlich  bei  exsudativen  Prozessen. 

Perrier  (28)  empfiehlt  das  schwefelhaltige  Wasser  von  Enghien 
zu  vaginalen  Irrigationen  bei  den  verschiedensten  gynäkologischen  Affek- 
tionen: Amenorrhoe,  Dysmenorrhöe,  Metritis,  Anämie,  Chlorose,  IjCU- 
korrhöe  etc. 

Le  Juge  de  Segrais  (13)  sah  von  den  Quellen  von  Luchon 
besonders  guten  Erfolg  bei  Sterilität  chlorotischer,  skrofulöser  und 
solcher  Frauen,  die  ein  oder  mehrere  Male  abortiert  hatten. 

Bürger  (1)  beobachtete  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  die 
Wirkungsweise  der  Heissluftbehandlung.  Verwendet  wurden  die  von 
Kehr  er  angegebenen  Schwitzkästen  und  der  nach  Reitler  kon- 
struierte  Trocken-Heissluftapparat.  Dieser  letztere  ist  der  bessere,  da 
wirklich  trockene  Luft,  welche  eine  höhere  Wärmekapazität  besitzt,  zur 
Einwirkung  gelangt.     Vor  und   nach   der  Behandlung  wurden   genaue 
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Temperatur-Messungen  vorgenommen.  Am  auffallendsten  ist  die  rasche 
Besserung  des  Subjektivbefindens  (schmerzlindernde  Wirkung  der  durch 
die  Behandlung  erzeugten  aktiven  Hyperämie).  Nach  einigen  Stunden 
jedoch  stellen  sich  die  Beschwerden  wieder  ein.  Auch  Besserung  des 
Appetites  und  Zunahme  des  Körpergewichtes  waren  zu  konstatieren. 
Unangenehme  Nebenwirkungen  sind  eventuelle  Verbrennungen  der 
Bauchhaut;  bei  anämischen  Patienten  Müdigkeit^  Herzklopfen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  Brechreiz.  Wärme  über  140^  soll  nicht  angewendet 
werden.  Hauptsächlich  zur  Heissluftbehandlung  geeignet  sind  Fälle 
von  diffusen  entzündlichen  Infiltrationen  des  Beckenbindegewebes  (z.  B. 
infolge  puerperaler  Infektion).  Unter  14  Fällen,  die  so  behandelt 
wurden,  trat  überall,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  eine  auffallende 
Besserung  ein. 

A.Pinku8s(31,  32)  fordert  bei  chronischen  metritischen  Zuständen 
oder  bei  pelveoperitonitischen  Prozessen  eine  konservativere  Behandlung. 
Man  muss  hauptsächlich  die  Resorption  in  gesteigerten  Gang  bringen 
durch  Zuführen  von  Wärme.  Heisse  Duschen  sind  deshalb  unange- 
nehm, weil  dabei  die  Vulva  und  ihre  Umgebung  wenig  geschützt  sind. 
Diesen  Schutz  gewährt  das  sogenannte  La veur- Spekulum  nach 
Jeauru,  das  in  Frankreich  allgemein  eingeführt  ist,  der  Hassesche 
und  der  von  Pinkuss  selbst  konstruierte  Apparat  (Hartglasbirne  mit 
Zuflussröhren  für  das  zufliessende  und  das  abfliessende  Wasser).  Die 
Kranke  kann  diesen  Apparat  ganz  gut  selbst  verwenden.  Die  Duschen, 
die  50^  heiss  sind,  werden  täglich  dreimal  vorgenommen,  nach  jeder 
Dusche  muss  die  Kranke  mindestens  eine  Stunde  im  Bett  liegen.  Die 
Duschen  sind  immer  erst  nach  Ablauf  des  ersten  Stadiums  zu  emp- 
fehlen. Die  Massagebehandlung,  in  geeigneten  Fällen  recht  erfolgreich, 
ist  kontraindiziert  bei  hysterischen  und  erotischen  Frauen. 


B.  Diagnose. 

1.  Baldwin,  J.  F.,  RelatioDship  of  the  colon  to  abdominal  tamors.  Amer. 
Joarn.  of  obstetr.  November. 

2.  Barragan,  Kyste  pelvien  Simulant  une  appendicite.  Colpotomie  postd- 
rieure  et  ävidement.  Gu^rison.  Acad.  med.  quir.  espanola  80  März,  Rev.  de 
med.  7  cir.  pract.  28.  Juin. 
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3.  Bdrard,  L^on,  et  Andre  Des  cos,  Sar  Tutilisation  de  la  lencocytose 
daDS  le  diagnostic  de  certaines  affections  genitales  de  la  femme.  Revue  de 
Gjn^cologie  Nr.  1. 

4.  Bezan^on,  Fernand,  et  Marcel  Labrö,  Valeur  diagnostique  des  leuco- 
cytoses.    Gaz.  des  hdpitanx  Nr.  65. 

5.  Brett aaer,  Differentialdiagnose  der  Abdomi  altamoren.  New  York  ob- 
stetr.  SoCi  April  14.  Ann.  of  gyn.  and  ped.,  Jaty. 

6.  BnrtenshaWyJ.  H,   The  gynecologic  examination. 

7.  Gzerwenka,  Phlebolithen  im  Genitalorgane  des  Weibes.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  2. 

8.  Davis,  £dw.  P.,  Two  conditions  simulating  ectopic  gestation.  Am.  Jonrn. 
of  the  med.  science,  October  1902.  (Ein  Fall  von  HSmatocele  ohne  Gra- 
vidität mit  einer  mangelhaften  anatomischen  Untersuchung,  ein  weiterer 
Fall,  in  dem  ein  gravider  retro vertierter  Uterus  für  eine  rupturierte  Tuben- 
graviditfit  gehalten,  eine  glQcklich  ablaufende  Laparotomie  veranlasste;  es 
erfolgte  Abort  im  sechsten  Monat. 

9.  Dützmann,  M.,  Die  Verwertbarkeit  der  Leukocytenbestimmnng  bei  Er- 
krankungen des  weiblichen  Genitalapparates.  Monatsschr.  f.  Gebnrtsh.  u. 
GynäkoL,  Bd.  XVIII,  pag.  57. 

10.  Fortun,  Enrique,  Cystic  bladder  mistaken  for  an  ovarian  cyst.  Am  er. 
Joum.  of  obstetr.,  May. 

11.  Greife,  Die  Diagnose  der  Gonorrhöe  beim  Weibe.  Jurnal  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Jan.  (Y.  Müller). 

12.  Hartmann,  Henri,  L'examen  clinique  en  gyn^cologie.  Annales  de  Gyn. 
Octobre. 

13.  Hoff  mann,  R.,  Über  das  allmähliche  Verschwinden  eines  Tumors  der 
oberen  Bauchgegend.    Wiener  klin.  Wochenschr.  17.  Dezember. 

14.  Kirch may r,  L.,  Über  den  diagnostischen  Wert  der  Leukocyten Zählung 
bei  Entzündungsprozessen  der  inneren  weiblichen  Genitalien.  Wiener 
klin.  Rundschau  Nr.  11. 

15.  Laquerriöre,  Erreurs  de  diagnostic  gyn^cologiqne.  Fausses  grossesses. 
Soc.  m4d.  des  höp.  12  Juin,  le  Progrös  m^d.  Nr.  25. 

16.  Martin,  A.,  Diagnostik  der  Baachgescfawülste.  Deutsche  Chirurgie,  von 
V.  Bergmann  und  v.  Bruns,  Liefg.  45a,  Stuttgart,  Ferdinand  Enke. 

17.  Meltzer,  Über  die  Kontraktion'  des  liiopsoas  als  ein  Hilfsmittel  bei  der 
Diagnose  des  Inhalts  der  Fossa  iliaca.  New -York,  med.  Joum.  1902. 
19.  Juli. 

18.  Neu  mann,  J.,  Die  Digitalexplorationen  per  rectum  in  der  Gynäkologie. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  24  und  25. 

19.  Neumann,  J.  Über  die  rektale  Untersuchung  in  der  Gynäkologie.  Küd.- 
therap.  Wochenschr.,  Wien,  Bd.  IX,  Nr.  49.  (Der  diagnostische  Wert  der 
rektalen  Untersuchung  zur  Erkennung  von  entzündlichen  Adnexerkran- 
kungen,  zur  richtigen  Beurteilung  der  Ausbreitung  des  Uteruscarcinoms 
und  krankhafter  Prozesse  im  Septum  recto- vaginale  wird  hervorgehoben. 
Ausserdem  werden  dabei  nicht  selten  Mastdarmerkrankungen  (Geschwüre) 
festgestellt,  die  den  Ausgangspunkt  einer  Entzündung  im  Beokenzellgewebe 
bilden.) 
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20.  y.  Ott,  Ober  nnmittelbare  Beleuchtang  der  Bauchhöhle,  Blase,  Rektum  und 
Gebärmutter  zu  diagnostischen  und  operativen  Zwecken.  Jnmal  aku- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Juli-August.  (Auf  denselben  Prinzipien, 
wie  fQr  die  Beleuchtung  der  Bauchhöhle  und  Harnblase  [Jahresbericht 
ffir  1902,  pag.  802  und  804]  hat  Ott  noch  Spekula  Mr  das  Rektum  nebst 
Colon  descendena  und  fQr  den  Uterus  konstruiert  Die  Recto-  und  Colone- 
skopie  gelingt  sehr  gut  und  ist  man  imstande  auch  etwaige  operative 
Eingriffe  auszuführen.  Was  nun  die  Hysteroskopie  anbelangt,  so  sind 
hier  die  Resultate  der  Beleuchtung  lange  nicht  so  zufriedenstellend,  wie 
bei  Beleuchtung  der  Blase  und  des  Rektums:  durch  seine  dicke  Wan- 
dungen erweitert  sich  eben  der  Uterus  zu  ungenügend.  Je  grösser  aber 
das  Caynm  uteri  im  einzelnen  Falle  ist,  desto  besser  gelingt  die  Methode. 
In  zwei  F&llen  von  Uterusiuptur  sub  partu  war  man  dank  der  Beleuchtungs- 
methode imstande  mit  dem  Auge  die  entstandenen  Risse  zu  prüfen  und 
die  entsprechende  chirurgische  Behandlung  zu  wählen.)      (V.  Müller). 

21.  Rehn,  L.,  Über  den  Wert  der  Blutkorperchenzählung  bei  den  akuten 
Entttndungen  des  -Wurmfortsatzes.    Münch.  med.  Wochenschr.,  15.  Dezbr. 

22.  Seitz,  0.,  Demonstration.  Gynäk.  Gesellseh.  in  München,  17.  Dez  1902. 
Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  27  (Cystenniere,  die  für  einen  Ovarientumor  ge- 
halten wurde). 

23.  Sellheim,  H.,  Der  normale  Situs  der  Organe  im  weiblichen  Becken  und 
ihre  häufigsten  Entwickelungshemmungen.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

24.  Sellheim,  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Ligg.  sacio-uterioa.  10.  Ver- 
sammlung der  deutsch.  Gesellsch.   für  Gynäk.  in  Würzburg,  3.-6.  Juni. 

25.  Shutschenkuff,  Zur  Kasuistik  der  abdominalen  Pseudotumoren.  Jurnal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    December.  (V.  Müller). 

26.  Stephenson,  Diagnosis  by  vaginal  examination.  Obstetr.  and  Gyn.  of 
the  british  empire,  1902,  Nov. 

27.  Stiller,  B.,  Ober  peritoneale  Reibegeräusche.  Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  19,  pag.  897. 

28.  Thienhans,  C.  0.,  Vaginal  exploratory  puncture  and  celiotomy:  Their 
advisability  in  doubtful  diagnosis  in  diseases  of  the  female  genital  organs, 
report  of  cases.    The  joum.  of  the  amer.  med.  association.  5.  Dez. 

29.  Waldstein,  E..  und  0.  Fellner,  Zur  diagnostischen  Verwertung  der 
Lenkocytose  in  der  Gynäkologie.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  28. 

30.  Weiss,  A.,  Zur  Frage  der  Verwertbarkeit  der  Leukocytenbestimmung  bei 
Erkrankungen  der  weiblichen  Genitaltrakts.   Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  3. 

31.  —  Die  Bedeutung  der  Leukocyten  in  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  2. 

32.  Win  ekel,  F.  v.,  Über  die  Mittel  und  Wege  zur  Erkenntnis  der  Frauen- 
krankheiten. Deutsche  Klinik,  79.  Liefg.,  18.  Vorles.  Wien,  Urban  und 
Schwarzenberg. 

83.  Win  ekel,  v.,  Diagnostische  Schwierigkeiten  und  Irrtümer,  Festschrift 
für  Chrobak,  Band  II,  Wien,  A.  Holder. 
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Leukocytose. 

Weiss  (30,  31)  hat  an  der  Klinik  Chrobak  den  Wert  der  Cursch- 
mannseben  Leukocjteazablung  für  „gynäkologiscbe"  Eiterprozesse 
nacbgeprüft.  Aus  den  mitgeteilten  Fällen  (Exsudate,  Adnextumoren, 
Peritonitis)  gebt  hervor,  dass  die  Leukocytenzählung  auch  für  die 
Gynäkologen  ein  wertvolles  difierentialdiagnostisches  Hilfsmittel  dar- 
stellt. Konstante  Werte  von  über  16000  Leukocyten  im  Zählapparat 
weisen  auf  einen  Eiterprozess  hin.  Allerdings  nimmt  die  Leukocytose 
um  so  mehr  ab,  je  länger  die  Eiterung  besteht,  je  mehr  es  zur  eitrigen 
Einschmelzung  oder  Eindickung  und  Resorption  des  Eiters  kommt. 
Infolgedessen  kann  bei  lauge  sich  hinschleppenden  Prozessen  die  Leuko- 
cytose schliesslich  fehlen.  Jedenfalls  schliesst  ein  negativer  Befund 
bezüglich  der  Leukocytose  einen  Eiterprozess  mit  Sicherheit  aus,  wenn 
die  Krankheit  erst  seit  kurzem  besteht.  Zwei  Fälle  von  Extrauterin- 
gravidität konnten  durch  die  Leukocytenzählung  mit  Bestimmtheit  als 
solche  diagnostiziert  werden.  Bei  der  häufig  nicht  leichten  Entschei- 
dung zwischen  Tubengravidität  und  Adnextumoren  ist  die  Methode 
daher  sicherlich  wertvoll. 

Kirch mayr  (14)  bestreitet  nach  seinen  Untersuchungen,  die  er 
an  Frauen  mit  parametritischen  resp.  perimetritischen  Eiterungen  an- 
stellte, dass  der  Leukocytenzählung  ein  grosser  Wert  zukommt.  Er 
fand  nach  der  Operation,  bei  denen  kein  Eiter  gefunden  war,  die 
Leukocytenzahl  um  das  doppelte  und  darüber  vermehrt.  Bei  eitrigen 
Exsudaten  fand  sich  allerdings  oft  tatsächliche  Vermehrung,  aber  auch 
nur  minimale  Leukocytose  trotz  Vorhandenseins  von  recht  viel  Eiter. 
Leukocytenzahlen  von  30  000  machen  das  Vorhandensein  einer  Eiterung 
wahrscheinlich^  die  gewöhnlich  bereits  durch  andere  Mittel  erkannt  zu 
sein  pflegt.  Massige  Leukocytenvermehrung  besagt  garnichts,  normale 
Leukocytenanzahl  schliesst  Eiterung  nicht  aus. 

E.  Wald  stein  und  O.  Fell  n er  (29)  erprobten  gleichfalls  den 
diagnostischen  Wert  der  Leukocytenzählung. 

Von  4  beobachteten  Parametritiden  ergaben  3  Vermehrung  der 
Tjcukocyten  zwischen   20  und  25  000. 

17  Adnextumoren  zeigten  alle  Leukocytose,  wenn  sie  Eiter  ent- 
hielten. Bei  zwei  Pysalpingen  war  sie  allerdings  wenig  ausgesprochen. 
Jedenfalls  kommen  Eiterherde  auch  ohne  Leukocytose  vor. 

Um  festzustellen,  inwieweit  gynäkologische  Krankheiten  überhaupt 
die  Leukocytenzahl  beinflussen,  wurde  bei  den  verschiedensten  Aflektionen 
das  Blut  untersucht  und  zwar  bei 
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1 1  Fällen  von  Ovarialcysten,  darunter  halten  10  normale  Werte 

6       „       „     Carcinoma  uteri  „  „     alle         „  „ 

11       „       „     Uterusmyomen  „  „         7         „  „ 

6       „       ,.     Extrauterin-Graviditäten     „  „         2         „  „ 

Die  Leukocytose  bietet  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  in  differential- 
diagnostischer Hinsicht  zwischen  Eiterung  und  Blutung,  ist  aber  zur 
Diagnose  dieser  sowohl  als  jener  wohl  verwertbar,  wenn  alle  übrigen, 
die  Leukocytose  bedingenden  Ursachen  ausgeschlossen  sind. 

Fernand  Bezan9on  (4)  kommt  in  seinen  Untersuchungen  Qber 
den  diagnostischen  Wert  der  Leukocytose,  die  sowohl  physiologisch  wie 
besonders  pathologisch  bei  Infektionskrankheiten,  bei  Hauterkrankung, 
bei  Krebs  und  bei  Leukämie  auftritt,  zu  dem  Schlüsse,  dass  wie  Puls 
und  Temperatur  auch  stets  die  Leukocytose  festgestellt  werden  müsste. 

B^rard  und  Descos  (3)  nahmen  Blutuntersuchungen  am  Tage 
der  Operation  vor,  wenn  die  Kranken  absolut  nüchtern  waren.  Dabei 
stellte  sich  der  normale  Blutgehalt  an  Leukocyten  auf  5000 — 6000 
pro  ccm,  die  Hyperleukocytose  auf  1 1 000 — 2 1  000  pro  ccm  bei  akuter 
Eiterung,  auf  7000 — 10000  bei  subakuten  Eiterungen.  Der  Leuko- 
cytengehalt  erscheint  als  wichtiger  Faktor  für  die  Wahl  des  Zeitpunktes, 
an  dem  bei  infektiösen  Genitalleiden  eine  Operation  vorgenommen 
werden  soll. 

Das  Bestreben  der  Gynäkologen,  die  Grenzgebiete  ihres  eigent- 
lichen Territoriums  möglichst  genau  kennen  zu  lernen,  ist  neuerdings 
durch  die  verschiedensten  Arbeiten  gefördert. 

Die  bedeutendste  Arbeit  nach  dieser  Richtung  ist  das  Werk 
Martins  (16),  in  dem  die  Diagnose  der  Abdominaltumoren  zum  ersten- 
male  auf  einer  breiten  Basis  dargestellt  ist.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  die 
Gynäkologen  dadurch  angespornt  werden,  ihre  Spezial Wissenschaft  aus- 
zubauen und  dass  sie  bei  guter  Vorbildung  Anspruch  darauf  erheben 
sich  bezuglich  der  Abdominalchirurgie  mehr  auf  die  eigenen  Füsse  zu 
stellen. 

Neu  mann  (18)  hält  die  rektale  Untersuchung  mit  Recht  für  ein 
ganz  vorzügliches  und  unentbehrliches  Hilfsmittel  zur  genauen  gynäko- 
logischen Diagnose  und  Differentialdiagnose.  Besonders  für  die  Be- 
urteilung der  Ausbreitung  von  Cervixcarcinomeu,  für  die  frühzeitige 
Erkennung  aller  Arten  von  Parametritis,  für  die  Unterscheidung  von 
intraperitonealem  oder  extraperitonealem  Sitz  eines  Entzündungsherdes 
oder  Tumors  leistet  die  rektale  bezw.  kombinierte  recto-abdominale 
Palpation  oft  viel   mehr   als  die  vaginale  Exploration.     Ebenso  emp- 
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fiehlt  es  sich,  eine  nicht  zu  umgehende  Untersuchung  im  Wochenbett 
lieber  per  rectum  als  per  vaginam  vorzunehmen.  Erslere  ist  aber  des- 
halb noch  besonders  wertvoll,  weil  sie  oft  Krankheiten  des  Rektums 
selbst  aufdeckt,  an  die  mau  gar  nicht  gedacht  oder  die  man  nicht 
als  solche  bei  der  vaginalen  Exploration  erkannt  hatte.  Dahin  ge- 
hören Narbenverziehung,  Stenosen,  Carcinom,  Polypen,  innere  Hämor- 
rhoidalknoten, Fisteln,  Fissuren,  Lues,  Tuberkulose  des  Rektums  sowie 
die  proktitischen  und  periproktitischen  Entzündungen.  Führt  man  die 
rektale  Untersuchung  aus,  so  kann  man  auch  mehr  Licht  in  die  Ent- 
stehung so  mancher  dunklen  Beckenperitonitis  bringen.  Besonders  die 
Beckenzellgewebsphlegmonen  bei  Nulliparen  gehen  sicherlich  oft  gar- 
nicht  von  den  Genitalien  aus  und  sind  nicht  als  Farametritiden,  sondern 
als  Paraproktitiden  zu  deuten.  Neu  mann  konnte  unter  18  solchen 
Phlegmonen  in  4  Fällen  die  vom  Rektum  aus  erfolgte  Infektion  nach- 
weisen. Die  Differentialdiagnose  kann  manchmal  recht  schwer  sein. 
Auch  intraperitoneale  Entzündungsprozesse  können  ihren  Ausgangs- 
punkt vom  Rektum  genommen  haben.  So  sah  Neu  mann  in  zwei 
Fällen  kleine  Abszesse  in  der  Rektum  wand. 

Um  zu  unterscheiden,  ob  ein  Tumor  über  der  Fossa  iliaca  dem 
Knochen  oder  dem  Darm  angehört,  lässt  Meltzer  (17)  den  Fuss  des 
gestreckt  liegenden  Beines  2 — 3  cm  von  der  Unterlage  erheben.  Da- 
bei wird  nur  der  Ileopsoas  angespannt.  Geht  die  Resistenz  vom  Darm 
aus,  so  wird  sie  dabei  leichter  palpabel;  geht  sie  vom  Knochen  aup, 
so  ist  sie  bei  der  eintretenden  Muskelkontraktion  schwerer  zu  fühlen. 
Besonders  wertvoll  und  brauchbar  soll  die  Methode  bei  der  Diagnose 
der  Appendicitis  sein. 

Baldwin  (1)  erörtert  die  Lage  des  Kolons  bei  den  verschiedenen 
Abdominaltumoren.  Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien  liegen  nach 
innen  vom  Kolon,  Nierentumoren  dahinter.  Neben nierentumoren  an  der 
Hinterseite  des  Kolons  mehr  nach  aussen,  Wandernieren  können  an 
die  Innenseite  des  Kolons  gelangen,  pflegen  aber  in  Horizontallage 
zurückzugehen.  Milztumoren  liegen  nach  aussen  vom  Colon  descendens 
oder  auf  ihm.  Bei  Beachtung  dieser  Verhältnisse  könnten  manche 
Fehldiagnosen  vermieden  werden.  Lebertumoren  und  die  vergrösser te 
Gallenblase  drücken  das  Colon  ascendens  nach  unten  und  wachsen 
über  dasselbe  hinweg,  ebenso  verhalten  sich  Magentumoren  zum  Colon 
transversum.  Von  den  Pankreastumoren  treten  9ö^/o  oberhalb  des  Quer- 
kolons an  die  Bauchwand,  wenige  liegen  hinter  ihm  oder  zwischen  Magen 
und  Leber.  Vom  Pankreasende  ausgehende  Cysten  können  hinter  dem 
Colon  ascendens  oder  descendens  nachweisbar  sein.     Für  die  Diagnose 
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der  vom  Netz,  vom  Mesenterium  und  Mesokolon  ausgehenden  Tumoren 
besagt  die  Lage  des  Kolons  nichts  Genaues. 

H.  Hartmann  (12)  gibt  sich  Mühe,  die  klinische  Untersuchung 
in  der  Gynäkologie  'methodisch  auszuarbeiten.  Während  die  kranke 
Frau  die  Gründe  ihres  Kommens  auseinander  setzt,  betrachtet  der  Arzt 
den  Allgemeinzustand.  Die  Anamnese  hat  sich  in  erster  Linie  um 
den  Zustand  der  Regeln  zu  kümmern.  Dann  werden  Fragen  gestellt 
über  Ausfluss,  Schwangerschaften,  Schmerzen  und  Erscheinungen,  die 
von  anderen  Organen  ausgehen.  Die  objektive  Untersuchung  erstreckt 
sich  auf  das  Abdomen  und  zuletzt  auf  die  Genitalien.  Innere  und 
kombinierte  Untersuchung,  Untersuchung  im  Speculum,  Untersuchung 
in  Narkose,  Untersuchung  in  verschiedenen  Lagen  (Seitenlagerung,  im 
Stehen,  Knieellenbogenlage)  und  Untersuchung  mit  dem  Hysteroskop 
(Beleuchtung  der  Uterusinnenfläche)    sind   nacheinander   vorzunehmen. 

V.  Winckel  (32)  befolgt  den  Grundsatz,  seine  Diagnose  vor  der 
Operation  in  Gegenwart  von  Studenten  und  Ärzten  genau  zu  diktieren 
und  am  Ende  der  Operation  die  wirklichen  Befunde  zu  Protokoll  zu 
geben,  dabei  die  begangenen  Irrtümer  und  deren  Ursachen  zu  erörtern 
und  die  Quellen  eventueller  Fehlschlüsse  klarzulegen.  Er  berichtet 
über  derartige  Fehldiagnosen.  Diese  scharfe  Selbstkritik  eines  bedeuten- 
den Klinikers  wird  hoffentlich  dazu  beitragen,  den  Dünkel  diagnostischer 
Treffsicherheit,  dem  man  nicht  selten  begegnet,  etwas  zu  dämpfen. 

Seil  heim  (24)  hebt  die  diagnostische  Bedeutung  der  Ligg.  sacro- 
uterina  hervor.  Bei  Uterustumoren  gestattet  ihr  Verhalten  Rückschlüsse 
auf  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst.  Ebenso  kann  eine  Gervix- 
hypertrophie  auf  ihre  Ausdehnung  richtig  abgeschätzt  werden.  Be- 
sonders aber  lässt  die  Abtastung  dieser  Ligamente  die  exakte  Differential- 
diagnose zwischen  parametranen  Schwellungen  und  intraperitonealen 
Exsudaten,  zwischen  intraligamentären  und  frei  in  die  Bauchhöhle 
hinein  entwickelten  Tumoren  stellen. 

Reibegeräusche  zwischen  visceralem  und  parietalem  Peritoneum 
hörte  Stiller  (27)  am  häufigsten  bei  Lebercarcinom ,  seltener  bei 
Cirrhose  und  Perihepatitis.  Dagegen  waren  sie  bei  Tumoren  der  Ovarien, 
des  Netzes,  des  Uterus,  bei  Bauchcysten,  auf  die  die  respiratorische  Ver- 
schiebung des  Zwerchfells  weniger  einwirkt,  nur  bei  gleichzeitiger  Ein- 
wirkung einer  äusseren  mechanischen  Gewalt  wahrzunehmen .  Täuschungen 
und  Verwechselungen  mit  anderen  Geräuschen  (Atemgeräuschen,  Darm- 
geräuschen, selb^  Uterusgeräuschen  intra  partum)  sind  oft  schwer  zu 
vermeiden.  Gerade  sehr  laute  und  persistierende  Geräusche,  die  als 
Reibegeräusche  gedeutet  werden,  sind  gar  keine  Flächengeräusche,  son- 
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dem  knarrende  ligamentose  Zerrungsgerausche  durch  multiple  Ver- 
wachsungen und  Strangbildung  bedingt 

Laqaerridre  (15)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  eingebildeter  Schwanger- 
schaft. Im  ersten  Fall  (Hysterika)  war  bei  einer  enormen  Auftreibang  des 
Leibes  der  Uterus  nicht  vergrössert.  Nach  einiger  Zeit  nahm  der  Leibesum- 
fang ab  und  zugleich  wurden  die  Beine  ausserordentlich  ödematös.  Die  Periode 
war  11  Monate  ausgeblieben.  Als  sie  bei  Behandlung  mit  Elektrizität  wieder 
eintrat,  verschwand  das  ödem.  Im  zweiten  Falle  wurde  eine  Gravidität  durch 
ödematöse  Auftreibung  des  Uterus  und  der  Ligamente  vorgetäuscht.  Zugleich 
bestand  Amenorrhoe  und  doppelseitige  Hydronephrose.  Nach  Eintritt  der 
Menses  verkleinerten  sich  Uterus  und  Nieren  bis  zur  Norm.  Laquerri^re 
schliesst,  dass  durch  die  Amenorrhoe  toxische  Substanzen  im  Organismus 
zurückgehalten  werden. 

Die  von  Hoff  mann  (13)  mitgeteilten  Fälle  beweisen,  wie  schwer  die 
allerdings  selten  vorkommenden,  auf  chronische  interstitielle  Pankreatitis  zu- 
rückzufahrenden Pankreastumoren  richtig  als  solche  zu  diagnostizieren  sind. 
In  mehreren  Fällen  konnte  ein  völliges  Verschwinden  mit  Gesundung  der 
Patienten  konstatiert  werden,  während  der  Palpations-  resp.  Operationsbefund 
die  Prognose  als  hoffnungslos  erscheinen  Hess. 

Gzerwenka  (7)  veröffentlicht  einen  zweiten  Fall  von  Venensteinen  in 
den  Genitalorganen  der  Frau  (der  erste  demonstriert  von  Kossmann  in 
Berlin  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie).  Bei  der  Genital- 
nntersuchung  der  betreffenden  Frau  fand  man  in  der  Scheide  derbe,  kleinerbsen- 
grosse  Knötchen,  die  reibenartig  angeordnet  waren.  Derselbe  Befund  in  den 
mittleren  Partien  des  breiten  Mutterbandes.  Bei  Curettement  des  Uterus 
wurden  kugelige,  harte  Gebilde  exzidiert,  die  deutlich  aus  einer  Vene  stammten. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  Erkrankung  der  Mocosa  uteri,  die  als 
hämorrhagische  Endometritis  infolge  lokaler  Stauung  aufzufassen  war. 

Eine  Therapie  kann  die  ursächlichen  Momente  nicht  beheben,  die  Prognose 
ist  daher  nicht  sehr  günstig. 


C.  Zusammenhang  mit  der  übrigen  Pathologie. 

Asloan,  B.,  Vulvitis  nach  Vaccination.  The  brit.  med.  Journ.,  Febr.  21. 
(21jährige  Frau,  bei  der  6  Tage  nach -einer  Vaccination  am  Arm  schmerz- 
haftes ödem  der  Vulva,  weiterhin  Pustelbildung  an  den  Schamlippen  unter 
geringem  Fieber  auftrat.  Offenbar  hat  es  sich  um  eine  zufällige  Auto- 
Inokulation und  nicht  um  eine  andersartige  Infektion  gehandelt.) 
Bai  seh,  Die  Begutachtung  von  Geni  talerkrank  ungen  fQr  die  Unfall-  und 
Invaliditätsversicherung.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte 
in  Kassel.    Zentralb),  f.  Gyn.  Nr.  43. 

Bellinzona,  C.,  iDÜuenza  deir  attivitä  uterina  nelle  varie  manifestazioni 
morbose  della  bocca.  —  L*Arte  ostetrica.  Anno  17®.  Nr.  15.  pag.  225— 
233.  Milano.  (P.  Peso.) 
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Hysterie  und  Neurasthenie. 

Kroenig  (51)  hat  seine  Ansichten  über  die  Beziehungen  der 
funktionellen  Nervenkrankheiten  zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen, 
die  er  bereits  in  seiner  im  Vorjahre  hier  besprochenen  Monographie 
eingehend  darlegte,  nochmals  in  einem  Vortrage  erörtert.  Er  hält 
daran  fest,  dass  sehr  häufig  eine  zufällige  Koinzidenz  von  Hysterie  und 
Abnormitäten  der  Genitalorgane  als  ursächlicher  Zusammenhang  auf- 
gefasst  wird.  Das  hat  zu  einer  grossen  Überschätzung  der  klinischen 
Bedeutung  mancher  Genitalaffektionen  (E  m  m  e  t  sehe  Risse,  Retroflexio, 
Endometritis,  Parametritis  posterior)  geführt.  Dass  mangelnder  Ge- 
schlechtsverkehr Hysterie  zeitigt,  ist  entschieden  falsch;  ebenso  werden 
Masturbation,  Präventivverkehr,  sexueller  Abusus  als  Quellen  hysteri- 
scher Zustände  nur  selten  Geltung  beanspruchen  dürfen.  Hysterie  und 
Neurasthenie  sprechen  nicht  gegen  lokal-gynäkologische  Therapie,  können 
sie  sogar  indizieren.  Im  allgemeinen  sollen  aber  diese  Massnahmen 
eingeschränkt  werden.  Andererseits  ist  es  falsch,  dass  konservative 
Operationen  an  den  Genitalorganen  einen  besonders  schweren  Shock  auf 
das  Nervensystem  ausüben.  Die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  ist 
bei  schwerer  Hysterie  nur  nach  dem  völligen  Versagen  einer  antiner- 
vösen Behandlung  gerechtfertigt.  Die  künstliche  Sterilisierung  darf 
nur  bei  nahe  bevorstehendem  Klimakterium  in  Betracht  kommen,  wenn 
durch  viele  rasch  aufeinanderfolgende  Geburten  schwere  Erschöpfungs- 
zustände des  Nervensystems  hervorgerufen  sind. 

Eulenburg  (26),  der  Korreferent  Kroenigs,  bestreitet^  dass 
Hysterie  unmittelbar  durch  Genitalleiden  entstehen  kann,  und  behauptet, 
sie  sei  angeboren  und  ererbt.  Anomalien  der  Genitalorgane  spielen 
aber  eine  grosse  Rolle  bei  Auslösung  sekundärer  Betriebsstörungen  im 
Nervensystem.  Dass  die  hysterischen  Stigmata  für  Hysterie  patho- 
gnomonisch   sind,   bestreitet   er.     Es  gibt  eine   sexuale   Hysterie   und 
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sexuale  Neurasthenie  des  Weibee.  Letztere  ist  durch  Seusibilitäts- 
störuDgen  und  Sekretionsstörungen  in  der  Sexualsphäre,  erstere  durch 
krankhafte  Bewusstseinsäuderungen  und  davon  herrührende  sekundäre 
Manifestationen  bedingt.  —  In  der  Diskussion  bezweifelt  Binswanger 
die  Möglichkeit,  die  Nervosität,  die  Neurasthenie  und  die  Hysterie 
klinisch  streng  zu  trennen.  Menge  hält  an  der  pathologischen  Dignität 
der  Retroflexio  fest,  deren  Unbequemlichkeiten  von  einem  gesunden 
Nervenzentralorgan  übersehen,  von  einem  Überempfindlichen  stark  emp- 
funden werden.  Der  Neurasthenie  begegnet  der  Gynäkologe  häufiger 
als  der  Hysterie. 

Benedikt  (4)  kritisiert  das  Werk  Eroenigs  „Über  die  Be- 
deutung der  funktionellen  Nervenkrankheiten  für  die  Diagnostik  und 
Therapie  in  der  Gynäkologie*^  Er  bezeichnet  die  Hysterie  als  eine  „er- 
höhte Erschütterbarkeif'  des  Nervensystems;  als  krankhafter  Zustand 
bedeutet  sie  eine  eingetretene  Erschütterung,  die  alle  Teile  des  Nerven- 
systems befallen  kann.  Die  Suggestionabilität  ist  eine  Konsequenz, 
nicht  das  Wesen  des  Leidens;  der  Ausgangspunkt  der  Erschütterung 
ist  oft  latent  und  schwer  aufzufinden.  Weil  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalorgane  bestehen  können,  ohne  nervöse  Veränderungen, 
darf  das  Vorhandensein  solcher  Erkrankungen  bei  nervösen  Störungen 
nicht  eo  ipso  als  blosse  Koinzidenz  aufgefas^t  werden,  Der  Nicht- 
erfolg  einer  gynäkologischen  Lokalbehandlung  beweist  nicht  den  fehlen- 
den Zusammenhang  zwischen  Genitalerkrankung  und  Hysterie,  ebenso- 
wenig wie  ein  hysterischer  Bückfall  nach  Beseitigung  des  Genitalleidens 
gegen  einen  ursprünglichen  Zusammenhang  spricht.  Den  „suggestiven 
Einfluss*'  erklärt  er  für  ein  oft  missbräuchlich  gebrauchtes  Schlagwort 
Die  Bedeutung  des  Geschlechtslebens  für  die  Nervenerschütterung  des 
Weibes  ist  ausserordentlich  gross.  Die  Neurasthenie  ist  ein  Ausdruck 
für  Ermüdungs-,  Erschöpfungs-  und  Schwächeformen  der  Hysterie.  Das 
grosse  Verdienst  von  Kroenig  besteht  darin,  dass  er  den  Exzessen 
gynäkologischer  EingrifiTe  entgegentritt. 

Palmer  (87)  erkennt  einen  kausalen  Zusammenhang  zwischen 
Entstehung  der  Hysterie  und  Genitalleiden  nicht  an.  Die  Hysterie 
ist  als  cerebrale  Neurose  aufzufassen.  Dagegen  können  Erkrankungen 
des  Uterus  und  der  Ovarien  reflektorisch  nervöse  Störungen  hervor- 
rufen, die  nach  Beseitigung  der  lokalen  Erkrankung  verschwinden. 
Ein  überzeugendes  Beispiel  dafür  liefern  die  guten  Erfolge  bei  Opera- 
tionen alter  Cervixrisse.  Trotzdem  aber  muss  vor  übertriebener  An- 
wendung kleiner  gynäkologischer  Eingrifie  und  vor  dem  Missbrauch 
von  Scheideuspülungen   gewarnt  werden.     Der  günstige  Einfluss  einer 
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ExstirpatioD  kranker  Ovarien  ist  unverkennbar;  Uterusdeviationen  stehen 
demgegenüber  nur  selten  in  reflektorischer  Beziehung  zum  Ausbruch 
der  Hysterie.  Grössere  Eingriffe  sollen  nicht  zu  schnell  beschlossen 
und  erst  vorgenommen  werden,  wenn  bei  nachgewiesener  Erkrankung  der 
Ovarien  weniger  radikale  Massnahmen  versagt  haben.  Geisteskrank- 
heiten sind  nach  Operationen  verschwunden  und  sind  nach  Operationen 
zum  Ausbruch  gekommen.  Der  Operationshock  lässt  die  Geisteser- 
krankung  nicht  entstehen,  sondern  macht  sie  nur  manifest  Die  genaue 
Feststellung  der  Beschaflenheit  der  Genitalorgane  sollte  bei  keiner 
geisteskranken  Frau  unterbleiben.  Die  Dysmenorrhoe  ist  ein  lokales 
Symptom  einer  allgemeinen  Neurose. 

Boettiger  (10)  spricht  sich  gegen  den  diagnostischen  Wert  der 
hysterischen  „Stigmata"  und  degen  das  Schematisieren  bei  der  Unter- 
suchung Hysterischer  aus.  In  der  Diskussion,  die  sich  an  Boettigers 
Vortrag  anschloss,  protestierten  Saenger  und  Nonne  sehr  energisch 
gegen  diesen  Angriff  auf  die  C  ha  r  cot  sehe  Lehre. 

Baisch  (2)  betont  die  Schwierigkeit  der  Beobachtung  der  auf 
Alters-  oder  Invaliditatsrente  Anspruch  machenden  Frauen  gerade  bei 
geringfügigen  Genitalerkrankungen,  insbesondere  bei  anscheinend  hysteri- 
schem Symptomenkomplex.  Wirklich  schwere  lokale  Veränderungen, 
hauptsächlich  grosse  Tumoren  ergeben  90  ^/o  subjektiver  und  objektiver 
völliger  Heilung.  Geringere  lokale  Veränderungen  der  Genitalien 
z.  B.  Retrofiexionen  des  Uterus,  wurden  dagegen  wohl  beseitigt,  aber 
nur  in  ca.  30  ^/o  verschwanden  die  objektiven  und  subjektiven  Be- 
schwerden. Bei  reiner  Hysterie  mit  Unterleibsbeschwerden  ohne  nach- 
weisbare Genitalerkrankungen  konnten  ebenfalls  ca.  33  ^/o  soweit  ge- 
bessert werden,  dass  sie  keine  Rentenansprüche  erhoben.  Die  lokale 
Genitalbehandlung  bei  Hysterie  hat  nur  den  Wert  einer  Suggestions- 
behandlung, soll  aber  trotzdem  vorgenommen  werden,  weil  die  Begut- 
achtung vereinfacht  und  die  antihysterische  Behandlung  am  besten  in 
dieser  Weise  eingeleitet  wird.  Grössere  operative  Eingriffe,  zu  denen 
Baisch  auch  die  Alexander- Adam  ssche  Operation  zählt,  sind  kontra- 
indiziert und  bei  Hysterie  direkt  schädlich. 

A.  H.  Goelet  (38)  beschuldigt  den  Nierenprolaps  als  die  Quelle 
aller  möglichen  nervösen  Störungen.  Abgesehen  von  Schwindel,  Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit  wird  besonders  auch  die  Neurasthenia  hysterica 
als  Folge  der  Lage  Veränderung  der  Niere  angesehen,  um  so  mehr,  da 
der  Verfasser  überzeugt  ist,  dass  Hysterie  und  Neurasthenie  immer  auf 
eine  objektiv  nachweisbare  Ursache  zurückzuführen  seien.  Verfasser 
hält  wenig  von  Schnürleibchen  zur  Beseitigung   der  Beschwerden,  son- 
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dern  rät  warm  zur  Operation.  Er  selbst  hat  sie  152  mal  ausgeführt, 
darunter  31  mal  Befestigung  beider  Nieren.  Kein  Todesfall.  Das  End- 
resultat war  nur  in  sechs  Fällen  ungenügend. 

Kaiman n  (91)  unterstützt  die  Forderung,  bei  geisteskranken 
Frauen  stets  einen  genauen  Qenitalbefund  zu  erheben.  Finden  sich 
bei  letzterem  pathologische  Zustände,  so  sollen  sie  beseitigt  werden. 
Dabei  muss  aber  stets  ein  möglichst  schonendes  Verfahren  angewendet; 
68  müssen,  wenn  angänglich,  konservative  Eingriffe  den  radikalen  vor- 
gezogen werden.  — 

Odön  (83)  erörtert  eingehend  die  Wechselbeziehungen  zwischen 
Uterus  und  Magen  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine  wechsel- 
seitige Beeinflussung  beider  Organe  häufig  eintreten  kann.  Das  sym- 
pathische Nervensystem  steht  in  nachweisbarer  direkter  Verbindung  mit 
dem  Vagus,  wodurch  Reflexe  vermittelt  werden  können.  Ein  etwas 
weiterer  Reflexweg  verbindet  das  Zentrum  für  die  Genitalinnervation, 
das  sympathische  Geflecht  mit  dem  Zentrum  der  Mageninnervation, 
dem  Ganglion  solare,  durch  die  Nervenbahnen  des  Plexus  hypogastricus 
und  gastricus  anterior  et  posterior.  Ausserdem  spielt  bei  der  Normal- 
lage des  Uterus  sowohl  wie  des  Magens  eine  ausschlaggebende  Rolle 
der  intraabdominale  Druck.  Lageveränderungen  oder  Vergrösserung 
der  beiden  Organe  sind  häufig  auf  Veränderung  der  intraabdominalen 
Druckverhältnisse  zurückzuführen.  Tritt  bei  Lungenaflektionen  (Em- 
physem, Tuberkulose,  Pleuritis)  das  Zwerchfell  tiefer,  so  wird  der  intra- 
abdominale Druck  erhöht,  der  Leib  stärker  ausgedehnt.  Das  kann 
unter  Umständen  Gastro-Enteroptosis  und  Gastrektasie,  und  weiterhin 
Prolaps  oder  Rückwärtslagerung  des  Uterus  zur  Folge  haben.  Andrer- 
seits kann  eine  konstaut  bleibende  Uterusdeviation  durch  Druck  auf 
das  sympathische  Nervengeflecht  und  den  'Plexus  hypogastricus  inferior 
einer  Splachnicusreizung  und  dadurch  sekretorische  und  motorische 
Magenstörungen  einleiten  (uterine  Dyspepsie).  Dann  muss  die  Magen- 
storung  gynäkologisch  behandelt  werden.  Die  gegenseitige  Beeinflussung 
beider  Organe  durch  die  Blutzirkulation  wird  nach  der  Ansicht 
Odöns  überschätzt.  Es  werden  sich  aber  viele  Gynäkologen  darin 
einig  sein,  dass  auch  die  von  dem  Verfasser  angeführten  Momente 
durchaus  nicht  zweifellos  feststehen,  vielmehr  von  namhaften  Forschern 
in  Abrede  gestellt  werden. 

F.  Terrien  (112)  versucht  nachzuweisen,  dass  augenscheinlich 
zwischen  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  und  dem  Gesichtssinn 
eine  Beziehung  besteht.  Im  ersten  Teil  der  Arbeit  bespricht  er  die 
Augenaffektionen,   die    bei  normaler    und   abnormer    Menstruation   auf- 
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treten  können,  im  zweiten  Teil  diejenigen,  welche  als  Begleiterschei- 
nungen der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  sich 
bemerkbar  machen.  Im  einzelnen  teilt  er  die  Störungen  in  funktionelle, 
nervöse,  entzündliche  und  solche,   die  von  den  Gelassen  ausgehen,  ein. 

Schiff  (96)  hält  irgendwelche  Zweifel  an  tatsachlich  bestehenden 
Beziehungen  zwischen  Nase  und  Genitalorganen  nach  den  vorliegenden 
Beobachtungen  nicht  mehr  für  berechtigt.  Durch  Tierezperimente 
mittelst  kymographischer  Aufzeichnungen  der  Uteruskontraktionen,  ist 
Schiff  zu  der  Überzeugung  gelangt,  dass  es  sich  um  einen  echten 
Reflexvorgang  handeln  muss.  Bei  allen  Hunden,  deren  Uterus  über- 
haupt reflektorisch  sich  anregen  liess,  konnte  von  der  Nase  ein  uteriner 
Reflex  ausgelöst  werden,  der  stärker  als  alle  anderen  Reize  sich 
erwies. 

Stravoskiadis  (108)  untersuchte  das  Endometrium  bei  ver- 
schiedenen akuten  Infektionskrankheiten  histologisch  und  bakteriologisch 
(croupöse  Pneumonie,  Typhus,  Pyämie,  Meningitis,  Empym,  Milzbrand, 
allgemeine  Miliartuberkulose).  Er  konstatierte  häufig  eine  mit  Blutungen 
einhergehende  Endometritis,  die  von  dem  spezifischen  Erreger  der  primären 
Infektionskrankheit  hervorgerufen  sein  kann.  Die  Übertragung  erfolgt 
auf  hämatogenem  Wege  und  scheint  besonders  durch  die  Gravidität 
und  das  Puerperium  begünstigt  zu  werden.  Auf  diese  Endometritis 
werden  häufig  die  während  solcher  Infektionskrankheiten  eintretenden 
Aborte  und  Frühgeburten  zurückzuführen  sein. 

Opitz  (84,  85)  sah  einen  beweisenden  Fall,  bei  dem  unter  völligem  Aus- 
schluss jeder  Suggestion  die  Dysmenorrhöe  durch  operative  Massnahmen  in 
der  Nase  geheilt  wurde.    Er  fasst  die  Dysmenorrhöe  als  Reflexneurose  auf. 

Craig  (18)  meint,  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Lungen-  undBecken- 
kranicheiten  seien  zu  häufig,  als  dass  sie  stets  für  zufällige  Koinzidenzen  ge- 
balten werden  könnten.  Besonders  der  kongenitale  Descensus  der  Ovarien 
gilt  ihm  als  wichtig  in  dieser  Beziehung.  Husten  pflegt  sich  während  der 
Menstruation  zu  verschlimmern.  Er  empfiehlt  die  Bekämpfung  des  Korsetts 
und  befürwortet  eine  methodische  Atemgymnastik. 

Morley  (74)  fand  50  Fälle  in  der  Literatur,  die  ebenso  wie  ein  von  ihm 
selbst  erlebter  (Laparotomie  wegen  tuberkulöser  Peritonitis,  Salpingitis  und 
Oophoritis)  ein  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen  der  Parotis  und  den  Abdomi- 
nalorganen beweisen.  Die  gegenseitige  Beeinflussung  erfolgt  wahrscheinlich 
durch  Vermittlung  des  Nervensystems.  Eitrige  Parotitis  kann  sich  an  alle 
abdominalen  Operationen  anschliessen ,  folgt  aber  am  häufigsten  auf  Ovario- 
tomien.  Eine  unmittelbare  Lebensgefahr  wird  nach  Ansicht  Morleys  durch 
die  Parotitis  nicht  bedingt,  eine  An&icht,  die  andere  Operateure  für  etwas  zu 
optimistisch  halten  dürften. 

Lo  Den  tu  (21)  schildert  auch  einen  Fall  von  Vereiterung  der  Parotis 
^m  Anschluss  an  eine  gynäkologische  Operation.    Die  beste  Therapie  ist  baldige 
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InzisioD.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab:  Staphylococcns  pyog.  aureus 
und  Streptokokken. 

Macnaughton- Jones  (61)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  krankhafte 
Prozesse  der  Zähne  und  der  Mundhöhle  die  Rekonvaleszenz  der  Operierten 
schwer  komplizieren  können.  Die  Operation  an  sich,  die  Narkose,  besonders 
die  Äthemarkose,  das  Eibrechen  verschlimmem  diese  Prozesse,  die,  wie  zwei 
von  dem  Verf.  erlebte  FftUe  zu  beweisen  scheinen,  sogar  den  letalen  Ausgang 
verschulden  können,  ßesonders  zu  fttrchten  sind  Parotitis  und  Angina  Ludo- 
vici,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  kariösen  Zähnen  nehmen  können.  Ein  be- 
sonders unglOcklicher  Fall  derart  (Eolporrhaphie,  Dammplastik,  Ligierung  von 
Hämorrhoidalknoten),  der  letal  endigte,  wird  mitgeteilt.  Zur  desinfizierenden 
Behandlung  der  Mundhöhle,  deren  prophylaktische  Bedeutung  ja  auch  schon 
von  anderen  Autoren  betont  worden  ist,  empfiehlt  Macnau*ghton- Jones 
besonders  eine  Kombination  von  Borsäure,  Formalin  und  Glykothymolin ,  bei 
Magenstdmngen  mit  Foetor  ex  ore  Benzonaphthol  und   kleine  Kalomeldosen. 

Dalch6  und  Fouquet  (20)  berichten  über  Pigmentierungen  im 
Gesicht,  an  Händen,  am  Halse,  Rumpf  und  Abdomen  bei  nicht 
schwangeren  Frauen  und  Mädchen,  die  an  unregelmässiger  Periode  und 
Dysmenorrhoe  leiden.  Bei  jungen  Mädchen,  die  im  Beginn  der 
Pubertät  sich  befinden,  tritt  oft  die  Pigmentalion  der  Linea  alba  ein. 
Störungen  oder  Alteration  der  Eierstockssekretion,  ovarici le  Dystrophie 
werden  als  Ursache  angesehen,  die  Behandlung  mit  Ovarialpräparaten 
wird  für  aussichtsvoll  gehalten. 

Hönck  (46)  bezieht  eine  auffallende  Druckempfindlichkeit  des 
Promontoriums  und  der  Wirbelsäule  bei  Betastung  der  Bauchdecken 
auf  den  Sympathicus.  Er  hält  ferner  die  Veränderungen  der  Nasen- 
schleimhaut bei  Dysmenorrhöe  für  durch  den  Sympathicus  vermittelt,  da 
sowohl  Geschlechtsorgane  wie  Nase  fast  ausschliesslich  von  seinen  Fasern 
innerviert  werden.  Die  Heilung  der  Dysmenorrhöe  durch  Eokainisierung 
oder  Ätzung  der  Nasenschleimhaut  beruht  auf  einer  tatsächlichen 
Durchbrechung  des  Circulus  vitiosus.  Der  überempfindliche  Sympathicus 
ist  eine  Eigenheit  von  Hysterischen  und  Neurasthenikern.  Die  Hysterie 
kann  nach  der  Ansicht  von  Hönck  durch  Genitalerkrankungen  direkt 
hervorgerufen  werden. 

Noble  (82)  regte  eine  Diskussion  darüber  an,  inwieweit  der  Diabetes 
als  Operationskomplikation  zu  fürchten  ist,  und  inwieweit  er  als  Kontraindi- 
kation operativer  Eingriffe  zu  gelten  hat.  Unter  sieben  von  ihm  operierten 
diabetischen  Patientinnen  starb  eine  im  Coma  diabeticum,  die  anderen  machten 
eine  ganz  glatte  Rekonvaleszenz  durch.  In  der  Literatur  fand  er  62  Fälle  von 
gynäkologischen  und  chirurgischen  Eingriffen.  Davon  entfielen  14  auf  Mamma- 
operationen,  31  auf  Operationen  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen.  Von 
diesen  im  ganzen  69  Fällen  starben  17,  was  einer  Mortalität  von  24^0  ent- 
spricht. Als  Todesursachen  wurden  bezeichnet:  Erysipel  (1  Fall),  Sepsis 
(2  Fälle),   Koma  (9  Fälle);  in  5  Fällen  wurde   die  Todesursache  nicht  festge- 
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stellt.  Die  üaaptgefahr  liegfc  also  in  dem  Ausbruch  des  Komas.  Als  die 
Operation  kontraindizierende  Momente  müssen  schlechter  Ernährungszustand, 
grosser  Durst,  mangelnder  Appetit  gelten. 

In  der  Diskussion,  die  sich  an  Nobles  Vortrag  anschloss,  berichtet 
Pli.  A.  Harris  über  einen  Todesfall  an  Sepsis,  der  eine  Diabetica  im  An- 
schluss  an  eine  vaginale  Uterusexstirpation  erlag. 

Fe  11  n er  (27)  operierte  eine  Patientin,  die  seit  15  Jahren  zucker- 
krank war,  wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx.  29  Tage  nach  der  Operation 
fand  man  im  Urin  keinen  Zucker  mehr  vor.  Eine  allgemeine  Furunkulose 
stellte  sich  ein,  auch  im  Genitalkanal.  Der  Harn  blieb  zuckerfrei,  obwohl  die 
Diabetesdiät  ausgesetzt  war.  Nach  kurzer  Zeit  erlag  Patientin  einer  allgemeinen 
Kachexie.  Symptome  von  Diabetes  hatten  sich  nicht  mehr  gezeigt.  Die  Frau 
hatte  zwei  normale  Entbindungen  durchgemacht,  war  dann  an  Diabetes  er- 
krankt und  abortierte  nunmehr  4  mal  hintereinander.  Sehr  wahrscheinlich  be- 
stand zwischen  Diabetes  und  Fehlgeburten  ein  innerer  Zusammenhang.  Starke 
Nachblutungen  Hessen  auf  eine  bei  Diabetes  vorkommende  Erkrankung  des 
Endometriums  scbliessen.  Dass  der  Zucker  sofort  nach  der  Operation  ver- 
schwand, steht  im  Widerspruch  mit  bisherigen  Befunden,  die  immer  das  Um- 
gekehrte meldeten.  Das  Verschwinden  des  Zuckers  in  seinem  Fall  führt 
Fellner  auf  die  Wirkung  des  Jodoforms  als  Antidiabeticum  oder,  was  das 
Wahrscheinlichere  ist,  auf  die  einsetzende  Kachexie  zurück,  wofür  der  experimen- 
telle Nachweis  von  Minkowski  geliefert  ist.  Eine  auftretende  Entznckerung 
muss  daher  nicht  als  prognostisch  günstiges,  sondern  als  ungünstiges  Sym- 
ptom gedeutet  werden.  In  einem  zweiten  Falle  (Laparomyomotomie)  trat  nach 
der  Operation  Zucker  auf,  der  vor  derselben  gefehlt  hatte.  Die  Erklärung, 
dass  der  Druck  des  Tumors  auf  den  Paokreaskopf  Diabetes  mache,  bedarf 
noch  sehr  der  Bestätigung.  Ebenso  die  hepatogene  Theorie  von  Halliday 
Croom.  Die  Prognose  der  Operation  bei  Diabetikern  ist  nicht  ganz  so 
schlecht,  wie  von  vielen  Autoren  behauptet  wird. 

Füth  (32)  knüpft  an  die  Untersuchungen  von  Becker  in  Bonn 
an,  der  fand,  dass  bei  Diabetikern,  welche  keinerlei  bedrohlichen 
Symptome  darbieten,  unter  bis  jetzt  unbekannten  Vorbedingungen  (wahr- 
scheinlich infolge  gestörten  Stoffwechsels)  durch  Narkose  ein  Koma  aus- 
gelöst werden  kann,  welches  oft  in  sehr  kurzer  Zeit  den  Tod  herbei- 
führt. Füth  hat  3  Beobachtungen  aufzuweisen:  Komplikationen  von 
Diabetes  mit  Carcinoma  colli  uteri,  das  operiert  wurde ;  alle  3  Fälle 
kamen  ad  exitum.  Laut  Sektionsbefund  war  Wundinfektion  auszu- 
schliessen.  Wichtig  ist,  dass  bei  dem  3.  Fall  keine  Narkose  gemacht 
worden  war,  sondern  nur  lokale  Anästhesie  mit  Eukain  B. 

Füth  empfiehlt,  die  Kranken  vor  einer  Operation  zuckerfrei  zu 
machen.  Gerade  bei  den  Operationen  Diabetischer  ist  peinliche  Anti- 
und  Asepsis  erforderlich;  psychische  Erregungen  vor  der  Operation  sind 
zu  vermeiden.  Die  Operation  selbst  ist  wenn  irgend  möglich  unter 
Vermeidung  der  allgemeinen  Narkose  durchzuführen. 
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Kay 8 er  (49)  konnte  die  Metastasenbildung  von  einem  Garcinom  der 
Flexura  sigmoidea  aas  verfolgen.  Durch  Impfmetastase  wurde  zuerst  das 
linke  Övarium  befallen.  Sodann  entstand  infolge  von  Herabschwemmung  von 
Krebszellen  ein  Garcinom  dicht  oberhalb  des  Spbincter  ani  internus,  das,  auf 
die  Scheide  fibergreifend,  auf  dem  Lymphwege  PoHio,  Uterus  und  Blase  befiel 
und  schliesslich  auch  die  äussere  Haut  in  Mitleidenschaft  zog. 

Hermes  (45)  stellte  bei  75  gynäkologischen  Laparotomien  in 
40  Fällen  =  53,3%  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  fest,  die 
seine  Exstirpation  notwendig  machten.  Im  einzelnen  fanden  sich  diese 
Veränderungen  unter  22  Fällen  von  Tubengravidität  8  mal  =  36,4%, 
unter  20  Fällen  von  Pyosalpinx  11  mal  =  55%,  in  16  Fällen  von 
Salpingooophoritis  11  mal  =  68,7%.  unter  11  Fällen  von  Ovarien- 
cysten 6  mal  =  54,5%,  unter  6  Fällen  von  Myoma  uteri  4  mal  = 
66,6  %.  Da,  wo  der  Processus  vermiformis  Eiter  oder  Eotkonkremente 
enthielt,  war  seine  Erkrankung  offenbar  unabhängig  von  dem  Genital- 
leiden erfolgt  (11  Fälle).  Waren  dagegen  starke  Adhäsionen  vor- 
handen, so  konnten  3  Arten  des  Zusammenhanges  zwischen  Geni tal- 
leiden und  Affektion  des  Wurmfortsatzes  möglich  sein,  1.  das  Grenital- 
leiden  war  primär,  2.  die  Erkrankung  des  Appendix  war  primär, 
3.  beide  waren  unabhängig  voneinander.  Die  erste  Erklärung  schien 
für  die  meisten  Fälle  die  richtigste.  Jedenfalls  erhellt  aus  der  Zu- 
sammenstellung, dass  die  Gynäkologen  den  Wurmfortsatz  beachten 
mtiSBen,  und  dass  sie  die  Technik  beherrschen  müssen,  um  ihn  zu 
exstirpieren. 

Schanta  (95)  operierte  eine  Pankreascyste,  indem  er  sie  völlig  ezstir- 
pierte.  Er  empfiehlt,  die  Fossa  duodeno-jejunalis  peritonei  aufzusuchen,  die  oft 
80  ausgedehnt  ist,  dass  sie  einen  mehrere  Handflächen  grossen  Teil  des  Tumors 
enthält.  An  dieser  Stolle  kommt  man  an  die  Geschwulst  ohne  Verletzung 
eines  Mesenterialgefässes  heran  und  ist  im  stände,  sie  fast  unblutig  auszu- 
schälen. Bisher  wurde  die  Inzision  mit  Drainage  (31  Fälle)  der  Ausschälung 
(15  Fälle  mit  5  Todesfällen)  gewöhnlich  vorgezogen. 

Ferguson  (28)  musste  eine  Patientin  in  extremis  wegen  einer  stilge- 
drehten Ovariencyste  laparotomieren,  bei  der  unmittelbar  vorher  Scharlach 
zum  Ausbruch  gekommen  war.  Sie  starb  zwei  Tage  nach  der  Operation.  Er 
erlebte  ferner  eine  schwere  Manie,  die  drei  Tage  nach  einer  Ovariotomie  aus- 
brach und  nach  einer  Woche  verschwunden  war.  Die  Wundheilung  er- 
folgte primär. 

J.  A.  DoUris  (23)  untersucht  die  Ursachen  derjenigen  Lage« 
Veränderungen  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane,  die  nicht 
artefiziell  entstanden  sind,  sondern  die  Folge  einer  konstitutionellen 
Schwäche  sind  und  glaubt  sie  in  krankhaften  Veränderungen  der 
motorischen,  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  gefunden  zu 
haben.     Die  schädlichen  Wirkungen  äussern   sich   an  der  Muskalatur, 
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an  den  QefäsBen,  am  Bindegewebe  und  an  der  Schleimhaut  der  Ge- 
schlechtsorgane. Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  bespricht  er  den 
Mechanismus  der  pathologischen  Lageveranderungen.  Er  diskutiert 
die  mechanische,  traumatische  und  nervöse  Theorie  und  beschäftigt  sich 
eingehend  mit  den  Symptomen,  der  Diagnose  und  der  Therapie  der 
Lageveränderungen. 

Chaleix-Vi  vie  (15)  hat  an  mehreren  Frauen  mit  ungenügender 
Milchsekretion  Versuche  mit  Placentarextrakt  gemacht.  Der  Extrakt  der 
Placenta  wurde  in  Form  von  Pastillen  verabreicht  und  hatte  keinen  Erfolg. 

BalphTemesväry(lll)  behandelt  in  einer  längeren  Ausführung 
den  Zusammenhang  zwischen  den  Michdrüsen  und  den  Genitalien  des 
Weibes.  Die  Beize  gehen  von  den  Genitalien  aus  und  wirken  auf  die 
Funktion  der  Milchdrüsen  ein.  Die  Quelle  der  Reize  ist  in  die  Ovarien 
zu  verlegen^  die  durch  innere  Sekretion  den  unbekannten  Reizstoff 
bilden.  Die  Blutzirkulation  und  die  Blutmenge  unter  dem  Einfluss 
des  Nervensystems  spielen  nur  eine  zweite  Rolle. 

R.  V.  tS eiller  (100)  fand  in  zwei  Fällen  von  Chlorose  bei  Blatunter- 
suchangen  Nukleinverbindangen ,  die  Eisen  enthielten.  Ob  das  Vorkommen 
grösserer  Eisenmengen  neben  dem  Hämoglobin  etwas  Typisches  fQr  Chlorose 
ist,  und  ob  in  dieser  Beziehung  Unterschiede  zwischen  schweren  und  leichten 
Fällen  bestehen,  mQssen  erst  weitere  Versuche  ergeben. 

Aus  der  inhaltsreichen  Arbeit  Hai  bans  (40)  seien  die  wesent- 
lichsten Sätze  hervorgehoben,  die  das  Resultat  umfangreicher  und 
kritischer  Literaturstudien  sind.  Die  Entstehung  der  äusseren  und 
inneren  weiblichen  Genitalien  ist  nicht  abhängig  vom  Vorhandensein 
der  Ovarien.  Die  Keimdrüse  besitzt  überhaupt  keine  formative  Wirkung 
für  die  Entstehung  der  homologen  Geschlechtsorgane.  Ebenso  geht  ihr 
eine  entwickelungshemmende  oder  unterdrückende  Kraft  bezüglich  der 
heterologen  Genitalien  ab.  Weil  die  Anlage  der  Genitalien  von  der 
Keimdrüse  offenbar  völlig  unabhängig  ist,  muss  die  Annahme  auf- 
gegeben werden,  dass  die  Anlage  der  Geschlechtsorgane  zunächst  eine 
indifferente,  für  beide  Geschlechter  gleiche  ist.  Dagegen  kommt  der 
Keimdrüse  eine  „protektive^'  Wirkung  auf  die  volle  Entwickelung  des 
übrigen  Genitales  zu.  Die  Keimdrüsen  sind  nicht  imstande,  die 
„sekundären  Geschlechtscharaktere*'  entstehen  zu  lassen  resp.  die  „hetero- 
logen, sekundären  Geschlechtscharaktere''  des  anderen  Geschlechtes  zu 
hemmen,  wohl  aber,  sie  voll  auszugestalten.  Diese  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere sind  schon  in  ihrer  Anlage  in  männlichem  oder 
weiblichem  Sinne  angelegt  und  ebensowenig  anfangs  indifferent  wie  die 
Keimdrüse.  Der  Hermaphroditismus  entwickelt  sich  unabhängig  von 
der  Keimdrüse  und  ist  einem  doppelten  Geschlechtsimpuls  zuzuschreiben. 
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Auch  die  psychischen  Sexualcharaktere  entstehen  nicht  sekundär  aus 
einem  indifferenten  Stadium,  sondern  primär  schon  in  den  ersten  Ent- 
wickelungsstadien  des  Eies.  Auch  ihre  Entstehung  ist  von  der  Ko- 
existenz der  Keimdrüse  unabhängig,  deren  sie  allerdings  zu  ihrer  vollen 
Entwickelung  bedürfen. 

Lenhoss^k  (56)  ist  ebenfalls  der  Ansicht»  dass  die  Annahme, 
während  der  ersten  Zeit  des  Embryonallebens  sei  der  Embryo  geschlecht- 
lich indifferent  oder  gar  hermaphroditisch,  falsch  ist.  Die  Geschlechts- 
bestimmung ist  wahrscheinlich  ein  Vorrecht  des  mütterlichen  Organismus, 
es  gibt  zwei  Gattungen  von  Eiern:  männliche  und  weibliche.  Jeden- 
falls ist  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  dass  das  Geschlecht  unmittelbar 
nach  der  Befruchtung  ein  für  allemal  bestimmt  ist.  Die  beiden 
Schenkschen  Theorien  sind  falsch. 

Schnitze  (99)  ist  auch  davon  überzeugt,  dass  schon  im  Eierstock 
jedes  Ei  sein  Geschlecht  hat,  dass  es  also  männliche  und  weibliche 
Ovula  gibt.  Mit  dieser  feststehenden  Tatsache  lässt  sich  aber  die  Er- 
fahrang  sehr  gut  in  Einklang  bringen,  dass  auch  Eigenschaften  des 
Erzeugers  einen  Einfluss  auf  die  Verhältniszahl  der  männlichen  und 
weiblichen  Nachkommenschaft  auszuüben  imstande  sind.  Die  Hof- 
acker-Sadlersche  Ansicht,  dass  um  so  mehr  Knaben  erzeugt  werden, 
je  älter  der  Vater  ist,  gilt  ihm  ebenfalls  als  Tatsache,  die  er  sich  damit 
erklärt,  dass  das  Sperma  des  älteren  Mannes  die  männlichen  Eier  der 
jüngeren  Frau  zu  befruchten  mehr  geeignet  ist  als  die  weiblichen. 

Hegar  (42)  weist  nach,  dass  die  früher  aufgestellten  Thesen  von 
dem  spezifischen  Einfluss  der  Keimdrüsen  auf  die  spezifischen  Geschlechts- 
charaktere falsch  sind.  Weder  bewirkt  die  spezifische  Keimdrüse  die 
Ausbildung  dieser  Charaktere,  noch  lässt  ihr  Verlust  die  Charaktere 
des  anderen  Geschlechts  entstehen.  Die  bestimmende  Ursache  liegt 
bereits  im  Keimplasma  und  in  seiner  molekularen  Struktur.  Individuen 
mit  abnormen  Sexualcharakteren  sind  meist  unfruchtbar,  haben  Bildungs- 
fehler und  fallen  häufig  bei  der  Zuchtwahl  aus. 

Math  es  (6ö)  suchte  die  Lehre  von  den  Geschlechtscharakteren 
durch  genaue  Untersuchung  von  Amefsenz wittern  zu  fördern.  Sie  eignen 
sich  dazu  ganz  besonders,  weil  die  verschieden  geschlechtlichen  Anteile 
des  einzelnen  Individuums  haarscharf  abgegrenzt  und  auf  wohl  umschriebene 
Körperteile  begrenzt  sind.  Das  Ergebnis  war  eine  Bestätigung  der  von 
Halban  vertretenen  Ansicht,  dass  das  Vorhandensein  irgend  einer 
Geschlechtsdrüse  genügt,  um  die  charakteristische  Entwickelung  der 
Teile  beider  Geschlechter  in  einem  Individuum  zu  protegieren.  Auch 
die    weitere  Behauptung  Haibans,   dass   die   psychischen   Charaktere 
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beim  Menschen  häufig  etwas  Hermaphroditenhaftes  an  sich  haben,  konnte 
durch  ein  Analogen  bei  den  Ameisen  bestätigt  werden.  Zur  Erklärung 
der  Zwitterbildung  scheint  die  Keimplasmatheorie  von  Weissmann 
die  plausibelste  zu  sein. 

Breuer  u.  R.  Freiherr  v.  Seiller  (11)  fanden  bei  jungen 
Hunden  nach  der  Kastration  ein  Sinken  der  Blutwerte,  und  zwar 
sanken  Blutkörpenchenzahl  und  Hämoglobingehalt  parallel,  um  nach 
einigen  Wochen  wieder  zu  steigen.  Bei  einer  Reihe  von  Kontrolltieren, 
denen  der  Uterus  amputiert  wurde,  ging  der  Blutwert  nach  der  Operation 
in  die  Höhe,  woraus  geschlossen  werden  kann,  dass  nicht  etwa  der 
Operationsshock  bei  den  kastrierten  Tieren  das  Sinken  der  Werte  ver- 
ursacht hatte.  Aus  der  Tatsache,  dass  nur  bei  jungen  Tieren  die 
Blutwerte  sanken,  ergibt  sich,  dass  nur  bei  diesen  die  Eierstöcke  einen 
Einfluss  auf  die  Blutzusammensetzung  ausüben  und  dass  deshalb  auch 
bei  der  Chlorose  die  Veränderung  in  den  Ovarien  als  ätiologisches 
Moment  im  Vordergrund  steht 

Nenadovicz  (79)  versteht  unter  Anaesthesia  sezualis  eine  her- 
abgesetzte oder  gänzlich  fehlende  Funktion  aller  nervösen  Bahnen  und 
Zentren  wie  auch  derjenigen  Muskeln  des  Genitalapparates,  welche  am 
Koitus  teilnehmen  und  unterscheidet  folgende  Arten:  Anaesthesia  sex. 
congenita  absoluta  organica,  An.  sex.  congenita  absoluta  idiopathica, 
A.  sex.  congenita  facultativa  physiologica  protracta,  A.  sex.  congenita 
facultativa  neuropathica,  A.  sex.  acquisata  absoluta  organica,  A.  sex. 
aequisita  facultativa  organica,  A.  sex.  acquisita  facultativa  functionalis, 
A.  sex.  ex  perversione!  Die  Diagnosenstellung  soll  eine  exakte  sein; 
dabei  soll  nach  Möglichkeit  entschieden  werden,  um  welche  der 
genannten  Unterarten  es  sich  handle.  Die  Therapie  sei  kausal  und 
symptomatisch  und  bestehe  in  allgemeiner  Kräftigung  und  sexueller 
Hygiene. 

Als  spezifisch  „weibliche",  d.  h.  dem  weiblichen  Geschlecht  vor- 
wiegend eigentumliche  Erkrankungen  bezeichnet  Möbius  (71)  Chorea, 
Keuchheusten,  Gesichtsschwund,  Torticollis  spastica,  Kropf,  Myxödem, 
Morbus  Basedowii,  Schilddrüsen tetanie,  Sklerodermie,  chronischen  Ge- 
lenkrheumatismus, Hysterie,  Migräne,  Neuritis  alcoholica.  Ausserdem 
gibt  es  Krankheiten,  die  aus  „sozialer"  Ursache  Frauen  häufiger  be- 
fallen wie  Männer:  Cholelithiasis  (?  Ref.),  akute,  gelbe  Leberatrophie, 
Wanderniere,  Gastroptose,  Trachom.  Die  Behauptung  von  einer  durch- 
schnittlich längeren  Langlebigkeit  der  Frauen  als  Geschlechtseigen- 
tümlichkeit ist  falsch.  Die  Männer  werden  nur  durch  Alkohol  und 
venerische  Erkrankungen  häufiger  und  früher  zugrunde  gerichtet. 
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In  einem  weiteren  Aufsatz  gibt  M  ö  b  i  u  s  (72)  einen  neuen  Beweis 
von  seiner  bekannten  Geringschätzung  der  psychischen  und  physischen 
Eigenschafiton  des  Weibes.  Er  erklärt  sämtliche  Perversitäten  des  Ge- 
schlechtslebens als  Zeichen  einer  angeborenen  Degeneration,  die  wiederum 
im  Alkoholismus  oder  in  schon  vorhandenen  Degenerationssymptomen 
der  Ascendenz  ihre  Ursache  hat.  Erworbene  Perversitäten  bei  völligem 
Macgel  abnormer  Veranlagung  gibt  es  nicht. 

Einen  anderen  Standpunkt  zu  dieser  Frage  nimmt  Bloch  (9) 
ein.  Er  stellt  sich  in  seinem  interessanten,  umfangreichen,  äusserst 
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Abgrenzung  der  vaginalen  und  abdominalen,  radikalen 
und  konservativen  Operationsmethoden. 

Pritsch  (71)  warnt  vor  Prinzipienreiterei.  „Es  gibt  Fälle,  die 
nur  von  oben  zu  operieren  sind,  es  gibt  Fälle,  die  nur  von  unten 
zu  operieren  sind  und  es  gibt  Fälle,  für  die  es  gleichgültig  betreffs  der 
Prognose  ist,  ob  von  oben  oder  von  unten  operiert  wird.'*     Bei  Myomen 
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kommt  es  weniger  auf  die  Grosse  des  Tumors  als  darauf  an,  ob  der 
Zugang  von  unten  bequem,  ob  die  Scheide  weit  und  dehnbar  ist.  Im 
allgemeinen  sind  nur  kleine,  frei  bewegliche,  den  Uterus  gleichmässig 
vei^ossemde  Myome  besser  vaginal  zu  entfernen.  Anhänger  der 
Enukleation,  zu  denen  Fritsch  nicht  zählte  werden  besser  laparo- 
tomieren.  Wer  prinzipiell  den  oberen  Weg  wählt,  wird  weniger  Unglück 
haben  als  wer  prinzipiell  von  unten  operiert.  Eitrige  Adnextumoren 
werden  entschieden  am  rationellsten  abdominal  in  Angriff  genommen. 
Ebenso  ist  bei  Ovariencysten,  seien  sie  auch  nur  klein,  die  Entfernung 
von  oben,  die  ja  eine  vorzügliche  Prognose  gibt,  sehr  viel  sicherer  als 
die  Colpotomia  anterior.  Liegt  ein  von  den  Adnexen  ausgehender 
Tumor  im  Douglas  und  steigt  beim  Anziehen  der  Portio  mit  herab, 
so  empfiehlt  sich  allenfalls  die  Colpotomia  posterior,  die  auch  bei 
ähnlich  gelagerten  Ovarientumoren  gute  Erfolge  gibt.  Besser  ist  es 
aber,  auch  bei  kleinen  Cysten  mit  suprasymphysärem  Querschnitt  nach 
Pfannenstiel  zu  laparotomieren.  Frische  Extrauteringraviditäten 
sollten  niemals  vaginal  operiert  werden.  Alte  Hämatocelen  können 
durch  hintere  Kolpotomie  inzidiert  werden,  wie  es  Fritsch  schon  seit 
30  Jahren  tut.  Eine  Besserung  des  Resultats  beim  Uteruscarcinom 
erwartet  Fritsch  davon,  dass  alle  Fälle,  die  sicher  zu  Bezidiven 
fuhren,  überhaupt  nicht  operiert  werden.  Er  teilt  den  Enthusiasmus, 
dass  die  Indikationserweiterung  die  Erfolge  bessern  wird,  nicht  und  be- 
zweifelt die  Möglichkeit  einer  Dauerheilung,  wenn  der  Ureter  aus 
carcinomatösen  Massen  „herausgeklaubt'<  werden  muss.  Er  ist  der 
Ansicht,  dass  die  vaginale  Methode,  beschränkt  auf  „gute  Fälle",  wieder 
SU  ihrem  Rechte  kommen  wird.  Von  den  Retroflexionsoperationen  hält 
er  die  Ventrofixation  für  die  sicherste,  die  Alexander- Ada  ms  sehe 
Operation  für  die  ungefährlichste  und  bei  mobiler  Retroflexion  für  fast 
ebenso  sicher.  Die  Vaginofixation  und  Vesicofixation  wendet  er  nur 
in  Fällen  an,  wo  er  Nebenzwecke,  z.  B.  die  Sterilisation,  im  Auge  hat. 

Engström  (58)  kommt  nach  Abwägung  der  Vorteile  der  ab- 
dominalen und  vaginalen  Operationen  auf  Grund  eigener  grosser  Er- 
fahrung zu  dem  Schluss,  dass  es  kein  prinzipielles  entweder  —  oder 
gibt^  sondern  dass  jeder  Einzelfall   strenges  Individualisieren  erfordert. 

Er  hat  bei  266  ventralen  Operationen  2,6  ^/g  Mortalität  gehabt. 
Von  89  Tubengraviditäten  operierte  er  85  ventral,  mit  3  Todesfallen. 
Er  betont  die  gleich  gute  Prognose  der  Laparotomie  und  der  vaginalen 
Operation  bei  Adnexaffektionen.  Erstere  darf  nicht  aufgegeben,  letztere 
nicht  vernachlässigt  werden.  Er  verlangt  äusserst  präzise  Diagnose 
und  genaues  Individualisieren  des  einzelnen  Falles. 

4* 
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Mainzer  (123)  ist  ein  begeisterter  Anhänger  vaginaler  OperationeD, 
die  er  besonders  für  grosse  Pyosalpingen  und  stark  verwachsene  Adnex- 
tumoren  sehr  empfiehlt.  Er  hält  die  hintere  Kolpotomie  in  den  meisten 
Fällen  für  die  sicherste  und  bequemste  Methode.  Die  Angiothrjpsie 
hat  für  ihn  nur  noch  historische  Bedeutung  und  lässt  sich  stets  durch 
das  sehr  viel  sicherere  Nahtverfahren  ersetzen. 

K.Abel  (1,  2)  tritt  sowohl  in  seiner  Monographie  wie  in  seinem 
Vortrag  mit  grosser  Begeisterung  für  die  vaginale  Coliotomie  ein.  Die 
teilweise  gegen  dieselbe  noch  herrschende  Abneigung  der  Operateure 
erklärt  er  mit  den  technischen  Schwierigkeiten,  die  bei  dieser  Operation 
der  mit  ihr  noch  nicht  Vertraute  zu  überwinden  hat.  Bei  Retro- 
flexio  uteri  fixati,  bei  den  allermeisten  Tumoren  der  Ovarien,  bei 
sämtlichen  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und  bei  den  meisten 
Myomen  hält  Abel  die  vaginale  Coliotomie  für  die  „prinzipielle 
Operation'\  Unter  121  vaginalen  Cöliotomien  halte  er  2  Todesfälle 
=  1,6  ®/o,  unter  121  abdominalen  Operationen  6,6  ®/o  Todesfälle.  Er 
zitiert  die  Statistik  von  Hofmeier,  der  bei  4875  von  12  verschiedenen 
Operateuren  ausgeführten  Ovariotomien  per  laparotomiam  13^/o  Todes- 
fälle berechnet  hat.  Die  Retroflexio  uteri  fixati  indiziert  stets  die 
Operation,  die  mobile  Retroflexio  dann,  wenn  sie  Beschwerden  macht 
und  durch  Pessare  nicht  behoben  werden  kann.  Die  Operation  der 
Wahl  ist  die  Vaginofixation.  Von  den  Ovarialtumoren  sind  die  malignen 
und  von  den  soliden  diejenigen,  die  die  Grösse  einer  Einderfaust  über- 
schreiten, für  die  Laparotomie  zu  reservieren,  die  bei  allen  anderen 
zu  entbehren  ist.  Entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  und  Ovarien, 
Pyosalpingen  und  Tuboovarialtumoren  sind  für  A  b  e  1  ,^überhaupt  nicht 
mehr  Gegenstand  der  Laparotomie^'.  Ihre  Entfernung  gelingt  von 
der  Scheide  aus  stets  (!).  In  diese  Katagorie  entfallen  die  beiden 
Todesfälle  Abels  (Tuboovarialtumor  mit  Tubengangrän  und  doppel- 
seitige Pyosalpinx).  Bei  Myomen  ist  die  frühzeitige  Entfernung  durch 
vaginale  Coliotomie  die  schonendste  und  sicherste  Behandlung,  bei 
der  ein  konservatives  Vorgehen  sich  am  ehesten  durchführen  lässt 
Die  Diskussion,  die  sich  an  Abels  Vortrag  anschloss,  bewies,  dass 
sein  Standpunkt  von  fast  allen  Rednern,  ausgenommen  Dührssen, 
als  zu  einseitig  charakterisiert  wurde.  Bröse  wendete  sich  vornehm- 
lich gegen  die  von  Abel  angeführte  Statistik  und  hob  hervor,  dass 
man  für  die  Laparotomie  sehr  viel  günstigere  Zahlen  herausrechnen 
könne,  als  Abel  angab.  Er  hat  191  vaginale  Cöliotomien  aus  ver- 
schiedenster Indikation  ausgeführt  ohne  Todesfall.  In  6  Fällen  musste 
er  aber  zur  Laparotomie  übergehen,  2  dieser  Fälle  starben.     Die  alte 
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klassische  Laparotomie  kann  niemals  durch  eine  andere  Methode  völlig 
ersetzt  werden.  Die  Indikationsstellung  bei  Myomoperationen  darf  nicht 
eine  zu  weite  sein.  Nur  Symptome  machende  Myome  sollten  operiert 
werden.  Bei  mobiler  Retroflexio  ist  die  Alexander- Adamssche 
Operation  der  Vaginofixation  entschieden  vorzuziehen;  fixierte  Retro- 
flexionen  sind  zuweilen  nur  abdominal  mit  Sicherheit  zu  mobilisieren. 
Bei  doppelseitigen  Adnexerkrankungen  ist  die  vaginale  Radikaloperation 
allerdings  eine  vorzügliche  Methode.  Von  einem  Ersatz  der  Laparo- 
tomie durch  die Cöliotomie  kann  trotzdem  keine  Rede  sein.  Tb.  Landau 
kritisierte  ebenfalls  die  Abelsche  Statistik  und  zieht  die  Grenzen  der 
vaginalen  Cöliotomie  sehr  viel  enger  als  Abel.  Er  hebt  besonders 
hervor,  dass  bei  Vorhandensein  erheblicher,  entzündlichen  Verände- 
rungen diese  Operation  ein  recht  gefährlicher  Eingriff  mit  unberechen- 
baren Zufälligkeiten  und  Zwischenfällen  werden  kann.  Ein  Festlegen 
auf  die  vaginale  Cöliotomie  schliesst  viele  schwere  Fälle  von  einer 
segensreichen  chirurgischen  Therapie  aus.  Koblanck,  Müllerheim 
und  R.  Schaeffer  äusserten  sich  in  ähnlicher  Weise,  wobei  letzterer 
noch  besonders   warm   für   den   suprasyrophysären  Querschnitt  eintrat. 

Boldt  (21)  lässt  in  seiner  Präsidentenrede  erkennen,  dass  er 
offenbar  gerne  vaginal  operiert,  aber  kein  Prinzipienreiter  und  vor 
allem  üiderhaupt  kein  operationswütiger  Gynäkologe  ist.  Besonders  den 
Myomen  und  den  Adnexerkrankungen  gegenüber  vertritt  er  einen  konser- 
vativen Standpunkt.  Akute  Pyosalpingen  inzidiert  er  am  liebsten  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  mit  nachfolgender  Tamponade;  ebenso 
operiert  er  die  meisten  Eierstockscysten  und  die  ins  Becken  eindrück- 
baren Myome  vaginal.  Er  ist  ein  Gegner  der  Vaginofixation  und  ein 
überzeugter  Anhänger  der  Alexander- Adamsschen  Operation.  Bei 
Uteruscarcinomen  hält  er  die  vaginale  Totalexstirpation  für  ebenso 
leistungsfähig,  wenn  nicht  für  leistungsfähiger  als  die  Laparotomie. 

Coe  (38)  schildert  die  verschiedenen  extremen  Richtungen  in  der 
Gynäkologie,  die  miteinander  abgewechselt  haben:  die  Operationswut 
und  den  übertriebenen  Konservativismus.  Dieser  Letztere  ist  jetzt  zum 
Stillstand  gekommen.  Wahrer  Konservativismus  ist  dasjenige,  was 
den  Interessen  des  Patienten  am  besten  dient.  Man  soll  vor  Operationen 
nicht  zuviel  versprechen  bezüglich  der  Erhaltung  der  zu  operierenden 
Organe.  Man  bindet  sich  sonst  in  einer  Weise,  die  eine  rationelle 
Durchführung  des  Eingriffs  vereiteln  kann.  Von  einer  sich  noch  mehr 
vervollkommnenden  Technik  und  von  Erweiterung  unserer  Kenntnisse 
ist  eine  noch  weitere  Verbesserung  der  Operationsverhältnisse  zu  er- 
warten. 
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LapthoFD-Smith  polemisiert  gegen  das  konservative  Vor* 
gehen  bei  gynäkologischen  Operationen.  Er  war  bei  Kranken  ge- 
zwungen, mehrmals  operativ  einzugreifen,  da  bei  der  ersten  Operation 
das  scheinbar  gesunde  Ovarium  zurückgelassen  wurde. 

Macnaugh ton- Jones  (121)  steht  ebenfalls  auf  dem  Standpunkt» 
bei  abdominalen  Adnexoperationen  nicht  übertrieben  konservativ  vor- 
zugehen. Er  billigt  durchaus  das  Bestreben,  zweifellos  gesunde  Ovarien 
nicht  unnötig  zu  opfern.  Vor  irgendwelche  Zweifel  gestellt,  zieht  er 
aber  eine  radikale  Entfernung  vor,  weil  eine  wiederholte  Laparotomie 
die  Patientin  in  eine  gefährlichen  SituatioiP  bringt.  Er  verlangt,  dass 
die  Kranke  vor  der  Operation  über  die  in  Betracht  kommenden  Mög- 
lichkeiten in  eingehender  und  zweckentsprechender  Weise  aufgeklärt 
wird  und  an  der  Entscheidung  sich  mitbeteiligt»  ohne  dass  sie  den 
Arzt  an  ein  bestimmtes  Versprechen  bindet. 

Dudley  (50)  plädiert  für  möglichst  konservatives  Operieren  sowohl 
bei  Myomen  wie  bei  Ovariencysten  und  Adnexturaoren.  Andererseits 
hält  er  die  Laparotomie  für  berechtigt,  um  der  Ursache  einer  Sterilität 
nachzuforschen.  Nach  der  Operation  wird  eine  Kochsalzinfusion  appli- 
ziert, die  Kranke  zuerst  auf  die  eine,  dann  auf  die  andere  Seite  gelegt^ 
um  Adhäsionsbildungen  möglicht  vorzubeugen.  Morphium  wird  nie- 
mals verabreicht.  Die  Operierten  bleiben  14  —  16  Tage  liegen  und 
erhalten    Bettruhe   verordnet,  sowie  die  nächste   Menstruation   eintritt 

Bill  (16)  ist  ebenfalls  ein  Anhänger  möglichst  konservativen 
Operierens. 

Unter  600  Fällen  von  Salpingo-Oophoritiden  sah  Treub  (202)  mehr  als 
die  Hälfte  bei  konservativer  Therapie  ausheilen.  Ausser  den  üblichen  lokalen 
Massnahmen  empfiehlt  er  besonders  Badekuren  in  Elster  und  Franzensbad, 
widerrät  aber  Solbäder.  Von  operativen  Eingriffen  ist  stets  zuerst  die  Kolpo- 
tomie  auszuführen,  die  dieselben  Heilangschancen  hat  wie  die  Laparotomie 
bei  erheblich  geringerer  Moi-talität. 

D.  Bissei  (18)  gibt  eine  zusammenfassende  Darstellung  der  grösseren 
Operationen  am  Frauenhospital  zu  New  -York  vom  Februar  1901  bis  Mai  1902. 
Zugleich  geht  er  ausführlich  auf  die  Technik  ein,  die  am  genannten  Uospital 
gehandbabt  wird.  Der  Verfasser  bespricht  die  abdominale  und  vaginale  Total- 
exstirg^tion,  die  Entfernung  der  kranken  Adnexe,  die  Korrektion  der  Lage- 
veränderungen des  Uterus,  die  Tamponade,  die  Schliessung  der  Bauchwunde 
(Etagennaht .')  und  die  Nachbehandlung  nach  Operationen. 


Schnittführung  und  Nahttechnik. 

Pfannenstiel  (153)  hat  seinen   suprasymphysären   Fascienquerschnitt 
bisher  in  207  Fällen  ausgeführt.     In  keinem  Falle  trat  eine  Hernie  auf,  nur 
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in  einem  Falle  war  nach  einem  Jahr  in  der  Mitte  der  Narbe  eine  Fascienlücke 
zu  fohlen,  die  nach  Fasciennekroae  infolge  von  £iterang  (Pyosalpinx)  zurück- 
geblieben war.  Wundeiteningen  sind  fast  ausschliesslich,  auf  subfasciale  Häma- 
tome zurückzuführen,  die  ihrerseits  sich  durch  minutiöse  Blutstillung  und 
strenge  Antisepsis  verroeiden  lassen.  50—60^0  aller  Laparotomien  eignen 
sich  für  den  Schnitt,  der  besonders  für  entzündliche  Adnextumoren,  aber  auch 
für  kleinere  Tumoren  der  Eierstöcke  und  des  Uterus  empfohlen  werden  kann. 
Bezüglich  der  Ungefährlich keit  und  der  Hernienfrage  ist  der  Schnitt  der 
Dührssen  sehen  Eolpocöliotomie  gleichzustellen.  Er  ist  derselben  aber  des- 
halb überlegen,  weil  er  eine  bedeutend  bessere  Übersicht,  besonders  auch  über 
die  Si*itlichen  und  hinteren  Bauchpartien  gewährt,  ferner  den  direktesten  Ein- 
gang zum  Operationsgebiet  schafft  und  konservatives  Operieren  ermöglicht. 
Es  empfiehlt  sich,  den  Schnitt  6  cm  oberhalb  der  Symphyse,  bei  schwierigeren 
Operationen  noch  höher  anzulegen. 

Kroenig  (103)  sieht  einen  bisher  noch  nicht  betonten  Vorteil  des  Pfan- 
ne nstielschen  Schnittes  darin,  dass  er  die  Lang  ersehen  Spaltrichtungen 
der  Haut  berücksichtigt.  Deshalb  zeigt  er,  bei  nicht  primärer  Verheilung, 
nicht  die  Tendenz  zum  Klaffen.  Weiterhin  können  die  Musculi  recti  nicht 
atrophisch  werden,  weil  es  zu  keiner  Verletzung  der  sie  versorgenden  Nerven 
kommt.  Die  Indikationsgrenzen  für  den  Schnitt  können  weseutlich  weiter 
gezogen  werden,  als  Pfannenstiel  es  tut.  Die  Fascie  kann  sehr  weit  von 
den  Muskeln  losgelöst  werden,  ohne  später  nekrotisch  zu  werden.  Eroenic; 
hat  deshalb  auch  grosse  Fascienbogenschnitte  mit  nach  oben  konkavem  Bogen 
ausgeführt.  Von  Pyosalpingen  sind  die  gonorrhoischen  für  den  Querschnitt 
sehr  geeignet,  die  septischen  mit  virulentem  Inhalt  nicht.  Letztere  werden 
überhaupt  am  besten  vaginal  inzidiert 

Menge (132)  schätzt  den  suprasymphysären  Querschnitt  Pfannenstiels 
ebenfalls  sehr.  Aus  kosmetischen  Gründen  legt  er  ihn  innerhalb  der  Haar- 
grenze an,  wenn  nicht  besondere  Indikationen  eine  sehr  hohe  Schnitt führung 
verlangen.  Bei  primärer  Wundheilung  wird  eine  Hernie  sicher  verhütet,  bei 
Eiterung  kann  sie  eintreten.  Der  Schnitt  erfordert  eine  penibelere  Asepsis  als 
der  Längsschnitt  und  eine  sorgfältigere  Blutstillung  in  der  Bauchwunde.  Die 
Muskelnaht  (5—6  lockere  Knopfnähte  von  Gumolcatgut)  und  die  isolierte  Naht 
des  Fettgewebes  und  der  obei-flächlichen  Fascie  sind  notwendig,  die  Drainage 
kann  weggelassen  werden.  Im  allgemeinen  operiert  Menge  lieber  abdominal 
als  vaginal,  ohne  aber  sich  prinzipiell  auf  eine  der  beiden  Methoden  fest- 
zulegen. 

Menge  (131)  hat  weiterhin  das  Prinzip  der  Pfanne  nstielschen  Schnitt- 
führung beim  suprasymphysären  Fascienquerschnitt  auf  die  Operation  der 
Nabelhernien  und  subumbilikalen  Bauchwandbrüche  übertragen.  Er  teilt  zwei 
Fälle  mit,  in  denen  er  den  Bruchsack  in  einem  Queroval  umschnitt  und  ex- 
zidierte.  Sodann  wurde  die  Rektusscheide  nach  beiden  Seiten  hin  bis  ca.  3  cm 
über  den  medialen  Rand  der  Rekti  gespalten.  Die  Musculi  recti  werden  von 
ihrer  vorderen  und  hinteren  Scheide  losgelöst.  Nach  transversaler,  isolierter 
Vernähung  der  hinteren  Rektusscheide  werden  die  mobilisierten  Muskelbäuche 
durch  Knopfnähte  longitudinal  aneinander  gebracht  und  die  vorderen  Rektus- 
scheiden  wiedemra  transversal  miteinander  vereinigt.  Fettgewebe  und  Haut 
werden  fortlaufend  isoliert  genäht.  Die  Methode  bezweckt  eine  breite,  flächen- 
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hafte  VerklebuDg  der  Fascie  mit  den  Muskeln,  die  sich  gegenseitig  am  Aus- 
einanderweichen  hindern.  Dadurch  scheint  eine  sichere  Gewähr  fär  einen 
festen  Danerverschluss  gegeben  zu  sein. 

y«  Fellenberg  (58)  tritt  nochmals  für  den  suprasyrophysären  Kreuz- 
schnitt  ein,  den  er  als  ,Änkerschnitt'  bezeichnen  möchte,  weil  er  sich  von 
dem  K  u  es  tn  er  sehen  Schnitt  etwas  unterscheidet.  Der  Hautschnitt  liegt  bei- 
nahe oder  ganz  auf  der  Symphyse  und  verläuft  bogenförmig,  so  dass  eine 
etwa  nötig  werdende  Verlängerung  nach  rechts  oder  links  parallel  zu  den 
Poupartschen  Bändern  zu  liegen  kommt.  Die  sagittale  Inzision  durch  Fascie 
und  Muskel  fällt  unter  den  lappenförmig  zurückgeschlagenen  Hautlappen  und 
reicht  an  den  Hautschnitt  nicht  heran.  Es  findet  also  keine  Kreuzung  der 
beiden  Schnitte  statt.  Anstelle  der  Drainage  mit  Glasdrains,  die  y.  Fellen - 
berg  früher  empfahl,  legt  er  jetzt  versenkte  Gatgutnähte  zwischen  Fascie 
und  Haut,  um  jeden  toten  Raum  auszuschalten  und  der  Hämatombildnng  vor- 
zubeugen. 

Beuttner  (14)  ist  mit  dem  suprasymphysären  Querschnitt  auch  recht 
zufrieden.   Er  drainiert  durch  eine  besonders  angelegte  Öffnung  im  Mona  Veneris. 

Bukojemsky  hat  sich  experimentell  mit  der  Frage  über  die 
Heilung  der  Bauchwunde  nach  Cöliotoraien  an  Hunden  und  Kanin- 
chen beschäftigt.  Zu  diesem  Zwecke  führte  er  bei  genannten  Tieren 
den  Bauchschnitt  aus  und  zwar  nach  verschiedenen  Methoden,  längs 
der  Linea  alba,  oder  längs  dem  Rande  eines  der  Musculi  recti,  oder 
nach  La  Torre,  d.  h.  mit  nachfolgender  Ausschneidung  der  Linea 
alba.  Nähte  wurden  zweierlei  Art  angelegt:  1.  einfache  Nähte  en  masse» 
aus  Seide  oder  Catgut;  2.  doppelte  Reihe  von  Nähten  —  Naht  h.  demeure 
des  Peritoneums  und  der  Muskeln  von  Catgut  oder  Seide,  zweite 
Reihe  —  Naht  der  Haut  aus  Seide.  In  verschiedenen  Zeiträumen 
wurde  der  operierte  Bezirk  ausgeschnitten  und  dann  makro-  und  mikro- 
skopisch untersucht.  Bukojemsky  kommt  auf  Grund  dieser  Arbeit 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Heilung  der  Haut  kann  eine  sogar  histologisch  vollkommene 
sein,  wenn  längs  der  ganzen  Wunde  die  Ränder  sich  gar  nicht  nach 
innen  umkrämpeln.  Um  solches  zu  erreichen,  muss  sehr  feines  Naht- 
material verwendet  werden.  In  70  ^/o  der  Fälle,  wo  man  makroskopisch 
vollkommene  Heilung  beobachtet,  findet  man  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  eine  Umkrämpelung  der  Wundränder  und  einen  atrophi- 
schen Zustand  der  Malpighischen  Schicht,  welcher  unbedingt  zu  kon- 
sekutiver Dehnung  der  Narbe  führt. 

2.  Der  Schnitt  muss  seitlich  von  der  Linea  alba  angelegt  werden, 
oder,  noch  besser,  die  Linea  alba  wird  ausgeschnitten  und  die  Muskeln 
unmittelbar  miteinander  vereinigt.  Auf  diese  Weise  erhält  man  breite 
Kontaktflächen,  welche  unabhängig  von  der  Nahtmethode  miteinander 
vereinigt  werden  können  und  vollkommen  verwachsen. 
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3.  Je  einfacher  die  Naht  der  Bauchwunde,  desto  besser.  Da  es 
sich  nur  darum  handelt,  die  gleichartigen  Gewebe  der  Wandflächen 
aneinander  zu  bringen  und  sie  in  dieser  Lage  eine  gewisse  Zeit  fest- 
zuhalten, so  ist  auch  eine  einfache  Kopfnaht  vollkommen  ausreichend. 

4.  Versenkte  Nähte  sind  unbedingt  schädlich,  da  sie  Gewebe  irri- 
tieren und  dadurch  ein  Odem  bedingen,  welches  als  erste  Stufe  zur 
Eiterung  dienen  kann:  denn  ist  erst  ein  Odem  vorhanden,  so  kann 
selbiges  als  Nährsubstrat  für  etwaige  fast  stets  in  Wunden  sich  be- 
findende Bakterien  dienen  und  so  die  Eiterung  begünstigen. 

5.  Bei  Gebrauch  von  Nahtmaterial,  welches  mit  Karbolsäure  oder 
Formalin  behandelt  war,  beobachtete  Bukojemsky  stets  die  sogenannte 
Belenoffsche  Degeneration. 

6.  Bei  Anl^ung  der  Muskelnähte  muss  man  freilich  suchen  nicht 
so  stark  zu  schnüren,  da  sonst  die  resp.  Muskeln  eine  starke  Ent- 
zündung und  Nekrose  erleiden,  welches  die  Heilung  ungünstig  be- 
einflusst.  (V.  Müller.) 

Silbermack  und  Hirsch  (187)  berichten  über  die  an  der 
Mosetigschen  Klinik  übliche  Laparotomietechnik.  Es  wird  ein  extra- 
medianer Längsschnitt  2 — 2  Querfinger  breit  von  der  Linea  alba  ge- 
macht mit  Schonung  der  Nerven  und  sehr  sorgfältiger  Blutstillung. 
Die  Bauchnaht  wird  in  drei  Etagen  (Peritoneum  und  hintere  Rektua- 
scheide,  vordere  Bektusscheide,  Haut)  geschlossen.  Die  zwei  Hernien, 
die  unter  41  so  operierten  Fällen  auftraten,  wurden  auf  Komplikationen, 
nicht  auf  die  Nahtmethoden  bezogen.  Ist  Drainage  nötig,  so  wird 
der  Jodoformgazestreifen  nach  Mosetigs  Angabe  mit  Guttapercha 
umhüllt. 

Amann  (5)  empfiehlt  nochmals  seine  Schleifennaht.  Er  spaltet 
beim  Längsschnitt  prinzipiell  beide  Rektusscheiden  und  exzidiert  den 
Nabel,  wenn  der  Schnitt  über  ihn  hinausreicht.  Neben  der  exakten 
Fasciennabt  ist  die  plastische  Verwendung  der  Bauchmuskulatur  sehr 
wichtig.  Die  Haut  wird  intrakutan  genäht,  da  auf  diese  Weise  kos- 
metisch ideale  Narben  erzielt  werden.  Der  suprasymphysäre  Fascien- 
querschnitt  ist  sehr  zu  empfehlen. 

Inardi  (91)  empfiehlt  versenkte  Metallplatten  mit  abgestumpftem 
Rand  zur  Vereinigung  des  Peritoneums  bei  Laparotomien  und  Hernio- 
tomien.  Nachteile  hat  er  in  mehr  als  50  Fällen  nicht  gesehen. 
Zwei  Frauen  wurden  später  gravid,  ohne  dass  die  Naht  nachgab.  Er 
hält  seine  Methode  für  zuverlässiger  als  die  Naht  mit  Draht. 

Hahn  (80)  bestreitet,  dass  der  Meteorismus  nach  Laparotomien 
die  Ursache  von   Bauchnarbenbrüchen   sein    könne.     Bei   sorgfältiger 
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Bauchnaht  bleibt  die  Narbe  fest.  £r  näht  in  3 — 4  isolierten  Etagen 
Feritoneum-Fascie-Haut,  bei  starkem  Fanniculus  auch  diesen)  aus- 
schliesslich mit  steriler  Seide ;  primäre  Heilung  ist  für  den  Dauererfolg 
unbedingt  erforderlich.  Die  Bauchmuskeln  werden  nicht  genäht.  Die 
Hautnähte  werden  am  7.  bis  9.  Tage  entfernt;  am  13.  Tage  stehen 
die  Kranken  gewöhnlich  auf  und  tragen  keine  Bauchbinde.  Die  Hände- 
desinfektion Hahns  erfordert  nahezu  eine  Stunde  (mindestens  40  Minuten 
mechanische  Beinigung  mit  Schmierseife,  10  Minuten  lange  Desinfek- 
tion in  l^/oo  Sublimatspiritus). 

Das,  was  Dam  all  (41)  ,,eine  neue  Methode''  bei  der  Behandlung 
von  total  vereiterten  Laparotomiewunden  nennt,  ist  etwas  Altes,  längst 
Bekanntes.  Dam  all  curettiert  die  Wundränder,  drainiert  die  Wunde 
mit  einem  Gazeslreifen  und  zieht  zwei  parallel  zur  Wunde  rechts  und 
links  aufgeklebte  Heftpflasterstreifen  durch  Verschnüren  zusammen, 
dadurch  die  Wundränder  aneinander  lagernd. 

Die  Vorteile  und  Nachteile,  Indikationen  und  Kontraindikationen 
sowie  die  Technik  der  Tampondrainage  bei  Laparotomien  wurden 
eingehend  diskutiert. 

Olshausen  (149)  ist  ein  entschiedener  Gegner  der  Drainage. 
Er  verwirft  sie  in  fast  allen  Fällen  gynäkologischer  Operationen 
und  empfiehlt  sie  nur  da,  wo  ein  persistierender  Eiterherd  im 
Abdomen  vorhanden  ist,  wo  also  eine  Höhle  voraussichtlich  weiter 
Eiter  sezernieren  wird.  In  allen  anderen  Fällen  schadet  die  Drainage 
mehr  als  sie  nützt.  Von  1555  Laparotomien  (von  1896 — 1902)  hat 
er  144  Fälle  zusammengestellt,  bei  denen  die  Drainage  hätte  in  Frage 
kommen  können  und  bei  denen  sie  von  Freunden  der  Drainage  viel- 
leicht angewendet  worden  wäre.  Er  rubriziert  sie  in  drei  Serien : 
1.  Fälle,  bei  denen  während  der  Operation  Eiter  oder  Jauche  in  das 
Operationsgebiet  austrat.  2.  Fälle,  bei  denen  teilweise  exstirpierte 
Tumoren  mit  Wundflächen  zurückblieben.  3.  Operationen  mit  per- 
forierender Verletzung  des  Darms  oder  der  Blase.  4.  Unreinliche 
Operationen,  durch  hochgradige  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  mit 
Cysteninhalt,  altem  Blut  etc.  In  allen  solchen  Fällen  besitzen  wir 
bessere  Mittel  zum  Schutze  gegen  die  Sepsisgefahr  als  die  Drainage: 
Sorgfältigen  Schutz  der  Därme  mit  Gazetüchem,  nicht  brüskes,  sondern 
sorgsames  und  behutsames  Vorgehen  bei  Lösung  der  Adhäsionen  und 
Ausschälung  der  Pyosalpinxsäcke,  Trockenlegung  des  Operationsfeldes 
nach  beendeter  Tumorexstirpation,  schnelles  und  dabei  sicheres  Operieren. 
Ausspülungen  der  Bauchhöhle  verbreiten  etwaige  infektiöse  Flüssigkeiten 
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weiter  in  den  Peritonealraum  und  zeitigen    leicht  einen  gewissen  Grad 
von  Shock.     Sie  sind  deshalb  nicht  zu  empfehlen. 

In  der  Diskussion  zum  Olshausenschen  Vortrag  trat  Oberlaender 
f&r  die  Drainage  nach  der  Scheide  bei  Laparotomien  wegen  eitriger  Adnextumoren 
ein,  die  auch  Mackenrodt  in  Verbindung  mit  der  Golpotomia  posterior 
warm  befürwortete.  Auch  Gottschalk  stellte  sich  nicht  ganz  auf  den  Stand- 
punkt von  Olshausen,  während  B r ö s e  und  G z e ro p i n  ihm  im  wesentlichen 
beistimmten. 

Sippe  1  (188)  tritt  den  AusfOhmngen  Olshausens  entgegen  und  ist 
entschlossen,  die  Drainage  für  bestimmte  Fälle  beizubehalten.  Ausserdem 
operiert  er  nicht  mit  trockener,  sondern  mit  feuchter  Asepsis  und  wendet  dem- 
zufolge auch  die  Ausspülung  der  Peritonealhöhle  mit  physiologischer  Eochsalz- 
lösnng  in  besonderen  Fällen  (eitrige  Peritonitis)  gerne  an. 

fiofmeier  (86)  sieht  in  der  Drainage  bei  manchen  Fällen  ein  sehr 
schätzbares  Sicherheitsventil,  mittelst  dessen  man  sich  gegen  unheilvolle  Ex- 
plosionen schützt.  Er  bevorzugt  Glasdrains,  und  wendet  Gaze  nur  an,  wenn 
es  sich  um  breites  Offenlassen  des  unteren  Teiles  der  Bauchwunde  zui  Aus- 
heilung von  grossen  Hohlräumen  handelt,  oder  wenn  nach  der  Scheide  drainiert 
wird.  Letzteres  geschieht  bei  Laparotomien  nur  dann,  wenn  bei  der  die  Drai- 
nage indizierenden  Operation  der  Uterus  mitexstirpiert  wird ;  anderenfalls  wird 
durch  unteren  Wickel  der  Laparotomiewunde  drainiert.  Die  Einwände,  die 
gegen  dieses  letztere  Verfahren  erheben  werden,  sind  nicht  stichhaltig. 
Insbesondere  ist  ein  genflgender  Abfluss  der  Sekrete  dabei  durchaus  gewähr- 
leistet Bei  Fällen,  in  denen  Teile  der  Geschwulstwand  infolge  zu  fester  Ver- 
wachsung, besonders  mit  dem  Darme,  zurückgelassen  werden,  ist  die  Drainage 
nicht  nur  unnötig,  sondern  vielleicht  direkt  schädlich.  Dasselbe  gilt  von  den 
.unreinlichen'*  Fällen,  in  denen  die  Peritonealhöhle  mit  Blut  oder  Cystenflüssigkeit 
hochgradig  verschmiert  wird;  bei  ihnen  verschliesst  Ho  fm  ei  er  nach  sorg- 
faltiger Toilette  die  Bauchhöhle  grundsätzlich  vollkommen. 

Doederlein  (47)  bevorzugt  bei  der  Drainage  den  F r i t s ch sehen  Fächer- 
tampon, seltener  das  Verfahren  von  Mikulicz.  Er  leitet  den  Tampon  durch 
das  hintere  Scheidengewölbe  hinaus  und  verschliesst  über  ihm  das  Peri- 
toneum. Unter  754  Laparotomien  wurde  161  mal  =  21,3  °/o  drainiert.  Im 
ganzen  betrug  die  Mortalität  3,7  ^/o.  Von  den  mit  vaginaler  Drainage  behan- 
delten Fällen  starben  8,7  ^/o,  von  den  ohne  Drainage  behandelten  3,7  ^/o.  Diese 
Zahlen  sprechen  nicht  gegen  die  Drainage,  da  dieselbe  gerade  bei  den  schwersten 
und  kompliziertesten  Fällen  ausgeführt  wurde,  besonders  bei  schweren  eitrigen 
Prozessen. 

Fehling  (57)  will  die  Drainage  ebenfalls  nicht  völlig  i^]^fgegeben  wissen. 
Er  drainiert  lieber  durch  die  Laparotomiewunde  als  durch  die  Scheide  und  zwar 
1.  bei  Überschwemmung  des  Operationsgebietes  mit  Eiter  oder  Jauche,  wenn 
grössere  Bindegewebsräume  eröffnet  sind,  2.  wenn  Stücke  einer  eitrigen  oder 
nekrotischen,  vom  Peritonealraum  nicht  abzuschliessenden  Sackwandung  zu- 
rückgelassen werden  müssen,  3.  bei  Fläcbenblutnngen  oder  venösen  Blutungen 
aus  der  Tiefe  des  Beckens,  die  sonst  nicht  zu  stillen  sind,  4.  bei  Verletzungen 
resp.  Fisteln  des  Dickdarms  oder  der  Blase.  In  diesen  Fällen  empfiehlt  sich 
die  Drainage  nach  Mikulicz,  die  unter  327  Laparotomien  32 mal  zur  An- 
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Wendung  kam.  Die  vaginale  Drainage,  die  nur  4  mal  ausgefQhrt  wurde,  ist 
am  Platze,  wenn  beim  Bauchschnitt  das  Bindegewebe  in  ausgedehnter  Weise 
eröffnet  ist  oder  wenn  Blut-  und  Eiteransammlungen  vom  Douglas  aus  inzidiei-t 
werden.  Eitrige  Adnextumoren  sind  besser  auf  abdominalem  als  auf  vaginalem 
Wege  anzugreifen.  55  derartige  Operationen  ergaben  eine  Mortalitftt  von 
1,8 ®/o;  davon  wurden  28  nach  Mikulicz  drainiert  (1  Todesfall),  27  ohne 
Drainage  behandelt  (kein  Todesfall). 

Thomson  (201)  spricht  sich  ebenfalls  für  die  Drainage  aus,  die  zur  Be- 
kämpfung der  Infektionsgefahr^  zur  Beherrschung  von  Flächenblutungen  und 
in  zweifelhaften  Fällen  gelegentlich  prophylaktisch  von  ihm  benutzt  wird.  Das 
Ende  des  Tampondrains  (nach  F ritsch  oder  Mikulicz)  wird  zum  unteren 
Wundwinkel  der  Laparotomiewunde  herausgeleitet. 

Martin  (127)  lässt  sich  bei  der  Entscheidung,  ob  drainiert  werden  soll 
oder  nicht,  ausser  von  dem  Operationsverlauf  von  dem  Ergebnis  der  Blut- 
untersuchung leiten.   Bei  nachgewiesener  Leukocytose  wird  stets  drainiert. 

Braun  von  Fern  wald  (27)  ist  ein  überzeugter  Anhänger  der  Drainage 
mit  Jodoformgaze,  weil  damit  parenchymatöse  Blutungen  in  so  sicherer  Weise 
gestillt,  einer  Allgemeininfektion  und  Sepsis  so  wirksam  vorgebeugt  werden 
kann,  wie  durch  kein  anderes  Mittel.  Daran  ändern  nichts  die  gelegent- 
lich zu  beobachtenden  Intoxikationserscheinungen,  wie  auch  Braun  von 
Fernwald  sie  in  einem  Fall  von  Extrauteringravidität  nach  der  Operation 
beobachtete.  Es  kam  zu  fast  völliger  Amaurosis  und  totaler  Annrie  bei  Fieber 
von  39,9°  und  Puls  von  142.  Nach  Entfernung  des  Tampons  trat  allmfihlich 
völlige  Genesung  ein.  Offenbar  war .  durch  das  Jodoform  bei  der  sehr  herab- 
gekommenen Patientin  eine  akute  Nephritis  verursacht  worden.  — 

Batigne  (10)  will  Kalomel^  Magnes.  sulfur.,  Rizinusöl  schon 
2—3  Wochen  vor  der  Laparatomie  geben  und  den  Darm  antiseptisch 
mit  Naphtol  oder  Benzonaphtol  behandeln,  wie  es  bereits  Bouchard, 
Vautrin  und  Jeannel  empfohlen  haben.  Allerdings  darf  dabei 
auf  Kosten  dieser  prophylaktischen  Massnahmen  die  Ernährung  nicht 
leiden  (was  aber  wohl  meist  der  Fall  sein  dürfte,  Ref.).  Die  übrigen 
Betrachtungen  und  Ratschläge  betreffs  der  operativen  Technik  und  der 
Nachbehandlung  Operierter  zeigen,  dass  der  Verfasser  die  Lehren  und 
Erfahrungen  guter  Operateure  sich  zunutze  gemacht  hat. 

Pal  (151)  hält  das  Atropin  nur  in  denjenigen  Fällen  von  Ileus 
für  angebracht,  in  welchen  der  Darm  unter  dem  Einfluss  reflektorischer 
Reize  steht,  wie  beim  dynamischen,  eventuell  auch  beim  sogen,  para- 
Ij^idchen  Ileus.  Von  den  Formen  des  mechanischen  Ileus  ist  hierbei 
jedoch  die  echte  Darmstenose  auszunehmen  und  nur  bei  denjenigen 
Fällen  dieser  Art  Atropin  anzuwenden,  in  welchen  es  sich  um  Vor- 
gänge wie  bei  der  inkarzerierten  äusseren  Hernie  handelt  und  die 
Zirkulation  in  der  eingeklemmten  Schlinge  noch  erhalten  ist.  Im  übrigen 
ist  stets  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  durch  die  Verabreichung  von 
Atropin   eine  Trübung   des   Erankheitsbildes  und  dadurch  die  Gefahr 
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hervorgerufen  wird,  dass  der  richtige  Zeitpunkt  für  einen  eventuellen 
operativen  Eingriff  verpasst  wird. 

Ripperger  (166)  empfiehlt  auf  Grund  von  40  beobachteten  Fällen 
die  Atropinbehandlung  bei  dynamischem  oder  Obturationsileus,  sowie 
beim  Ileus  infolge  von  Inkarzeration  von  Hernien.  Bei  unbestimmter 
Diagnose  ist  die  Probelaparotomie  am  Platze. 

Zin  ke  (217)  äussert  sich  sehr  begeistert  über  die  „elektro-thermische 
Angiothribe"  von  Dowues.  Er  bestätigt  das,  was  bereits  Noble 
über  die  Methode  gesagt  hat  und  empfiehlt  sie  besonders  für  Carcinom- 
Operationen.  Die  Hauptvorteile  vor  der  Ligierung  sind:  1.  Die  Mög- 
lichkeit sehr  viel  mehr  von  den  Ligamenten  und  Parametrien  mitent^ 
fernen  zu  können.  2.  Die  Gewebe  werden  von  der  Glühklemme  durch* 
schnitten,  die  nächste  Umgebung  der  Wunde  wird  „gekocht";  dadurch 
werden  die  Lymphwege  so  verschlossen,  dass  keine  Carcinomimplan- 
tation  oder  septische  Resorption  stattfinden  kann.  3.  Die  Operation 
spielt  sich  fast  unter  Blutleere  ab  und  der  Blutverlust  ist  sicher  ge- 
ringer als  bei  der  Ligierungsmethode.  Das  Instrumentarium  ist  in 
seiner  Wirkung  und  seiner  Handlichkeit  allen  bisherigen  Angiothriben 
überlegen.  Trotz  dieser  warmen  Empfehlung  Zinkes  dürften  die 
deutschen  Gynäkologen  ihre  im  allgemeinen  ablehnende  Stellungnahme 
gegenüber  der  Angiothrypsie,  sei  sie  rein  mechanisch,  sei  sie  zugleich 
thermisch,  beibehalten. 

Franz  (68)  bespricht  die  Nachteile  der  Beckenhochlagerung  für 
den  Patienten  und  weist  an  der  Hand  von  eigens  angefertigten  Kurven 
nach,  dass  bei  Beckenhochlagerung  die  abdominale  Atmung  konstant 
bedeutend  schwächer  wird,  die  thorakale  sich  gar  nicht  oder  nur  wenig 
kompensatorisch  verstärkt,  dass  also  die  Beckenhochlagemng  die  Ven- 
tilation der  Lunge  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  herab- 
setzt Femer  konstatierte  er  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen, 
dass  Atbernarkosen  in  Beckenhochlagerung  viermal  so  viel  Bronchi- 
tiden bewirken  als  in  Rückenlage,  während  bei  Ghloroformnarkosen  in 
dieser  Beziehung  kein  Unterschied  besteht. 

Mendes  deL6on  (130)  Hess  die  Gespräche  während  der  Opera- 
tion protokollieren  und  fand,  dass  im  Durchschnitt  300  Worte  ge- 
sprochen wurden.  In  geeigneter  Weise  wurde  das  Protokoll  durch 
Agarplatten  kontrolliert,  wobei  festgestellt  wurde,  dass  ca.  ^U  Million 
Keime  verbreitet  werden.  Die  prophylaktische  Desinfektion  der  Mund- 
höhle erwies  sich  als  durchaus  unwirksam.  Empfehlenswert  dagegen 
ist  ein  „Maulkorb*',  der  aus  zwei  silbernen  Sieben  besteht ,  zwischen 
welche  eine  auswechselbare  Lage  von  Watte  eingeschoben  wird. 
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Lebasteur  (110)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  nach  Laparo- 
tomien zurückbleibenden  Bauchdeckenfisteln  zuweilen  reines  Blut  ent- 
leeren. Diese  Blutungen  sind  entweder  ovarielleu  Ursprungs  oder  sie 
stammen  von  dem  mit  der  unteren  Fistelöffnung  verwachsenen  Netz. 
Bei  beiden  Kategorien  muss  operativ  eingegriffen  werden,  indem  ent- 
weder die  Ovarien  entfernt  oder  das  adhärente  und  entzündete  Netz 
reseziert  wird. 

Blau  (19)  hat  die  Operationen  an  der  Klinik  Chrobak  von 
1890 — 1902  auf  durch  die  Operation  veranlasste  Nebenverletzungen 
bin  durchgesehen.  Die  Methoden,  bei  denen  solche  Verletzungen  über- 
haupt vorkamen,  umfassen  2193  Fälle;  bei  45  davon  (=  2^/o)  wurden 
die  Blase,  die  Ureteren  oder  der  Darm  verletzt.  Von  15  üreterver- 
letzungen  endeten  12  =  80^/o  letal,  bei  3  resultierte  eine  Ureterscheiden- 
fistel;  von  21  Blasenverletzungen  endeten  9  letal.  Über  die  Details 
wird  an  anderer  Stelle  ausführlicher  referiert  sein  (cf.  Harnleiter  resp. 
Blase).  Von  den  14  Darmverletzungen  entfielen  7  auf  Laparotomien 
(4  Adnexoperationen,  3  Ovariotomien)  7  auf  vaginale  Uterusexstirpationen 
resp.  Sadikaloperationen.  11  dieser  Fälle  endeten  letal,  bei  den 
restierenden  3  entstanden  Darmfisteln,  von  denen  sich  2  spontan 
schlössen. 

M.  Soupault  (189)  berichtet  über  einen  beobachteten  Fall  von 
Lähmung  des  Nervus  ischiadicus  im  Anschluss  an  eine  gynäkologische 
Operation.  Auf  elektrische  Behandlung  des  Nerven  und  der  beteiligten 
Muskeln  ging  die  Lähmung  zurück. 

Clark  (37)  hat  41  Fälle  von  Thrombophlebitis  nach  Laparo- 
tomien gesammelt  und  dabei  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  dieselbe 
nicht  infektiösen  Ursprungs  oder  die  Folge  eines  Traumas  der  Becken- 
und  Iliakalgefasse  ist,  sondern  aus  einem  fortgeleiteten  Thrombus  der 
Vena  epigastrica  inferior  entsteht. 

Schauta  (175)  erlebte  zweimal  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  des» 
Uterus  mit  Zurficklassung  der  Adnexe  eine  starke  Nachblutung  aus  einem 
Graafschen  Follikel,  der  bei  der  Operation  sprungfertig  war.  Die  eine 
Patientin  konnte  durch  die  Laparotomie  und  £x8tirpation  des  entsprechenden 
Ovariums  gerettet  werden,  die  andere  erlag,  trotzdem  die  Blutung  durch  Unter- 
bindung der  zufahrenden  Gefftsse  gestillt  wurde,  einer  Peritonitis  infolge  von 
Darmgangrän. 

Ferguson  (60)  fand  unter  4  Fällen,  in  denen  eine  Relaparotomie  ge- 
macht wurde,  bei  dreien  Dünndarmschlingen  an  der  Bauchdeckennarbe  adhärent; 
in  zweien  war  die  Lösung  schwer,  aber  durchführbar,  im  dritten  waren  die 
Verwachsungen  so  fest,  dass  er  ein  Sttlck  der  Narbe  am  Darm  stehen  liess. 
In  einem  weiteren  Fall  von  hartnäckiger  Dysmenorrhöe  bei  Vergrösserung 
beider  Adnexe  ergab  die  Laparotomie  eine  Einbettung  der   Ovarien  in  Adhä- 
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sioneo.  Bei  der  Ausschälang  des  rechten  Eierstocks  aus  den  Verwachsungen 
trat  plötzlich  eine  Synkope  ein,  so  dass  der  Tod  erfolgt  zu  sein  schien. 
Nach  schwieriger,  aber  erfolgreicher  Wiederbelebung  wiederholte  sich  dies  Er- 
eignis noch  zweimal  bei  weiteren  Versuchen,  die  Eierstocksadhäsionen  zu  lösen. 
Darauf  wurde  das  Abdomen  geschlossen.  Der  Erfolg  war,  dass  die  Schmerzen 
auf  der  rechten  Seite  dauernd  yersehwanden  und  nur  links  besteben  blieben. 
Bei  einer  anderen  Laparotomie  (Parovarialcyste)  wurde  ein  Gebilde  mitezzidiert, 
das  sich  als  ein  StQck  des  Wol  ff  sehen  Ganges  entpuppt  haben  soll.  Nach 
der  Beschreibung  ist  es  aber  sehr  wohl  möglich,  dass  eine  unabsichtliche 
Durchschneidung  und  Unterbindung  des  Ureters  stattgefunden  hat.  Die  Gründe, 
die  Ferguson  als  beweisend  gegen  diese  Annahme  anfahrt,  sind  durchaus 
nicht  stichhaltig.  Von  den  weiteren  Mitteilungep  verdienen  Interesse:  eine 
Darmverletzung  bei  der  Entfernung  einer  Gazekompresse  aus  dem  Abdomen, 
als  nach  beendeter  Operation  die  Bauchnaht  ausgeführt  werden  sollte.  Mit 
der  Zange  wurde  nicht  nur  die  Kompresse,  sondern  auch  eine  Dünndarm- 
schlinge gefasst  und  an  zwei  Stellen  angerissen  —  weiterhin  die  irrtümliche 
Diagnose  einer  Ovariencyste  bei  ins  Becken  hineingesunkener  Nierencyste. 

Als  EntstehungBursache  für  Laparocelen  kann  in  Betracht  kommen  das 
Anstechen  eines  aberrierenden  Astes  der  Epigastnca  während  der  Bauchnaht, 
besonders  hei  durchgreifender  Naht.  Es  bildet  sich  ein  Hämatom,  das  ins 
Abdomen  durchbricht  (?).  Bei  Laparotomie  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft ist  die  Hemiengefahr  ebenfalls  vorbanden.  Wichtig  bezüglich  der  Festig- 
keit der  Bauchdeckennarbe  ist :  1.  Schonung  der  Muse,  recti  und  ihrer  Nerven, 
2.  möglichst  kleiner  Schnitt,  8.  Vermeidung  des  Mitfassens  der  Muskeln  mit 
der  Naht.  —  Erwähnt  seien  weiter:  ein  Fall  von  Aufplatzen  der  Laparotomie- 
wnnde  12  Tage  nach  der  Operation,  ein  Fall  von  subakuter  Peritonitis  infolge 
Zurückbleibens  von  Gazefetzen  bei  einer  Ovariotomie,  ein  Fall  von  Faden- 
einwanderung in  die  Blase  nach  Laparotomie,  zwei  Fälle  von  Eeloid  der 
Bauchdeckennarbe. 

Fritscb  (71)  wendet  sich  gegen  die  unlogbche  und  falsche  Auf- 
fassung, dass  im  Sinne  des  Strafgesetzbuches  ärztliche  Eingriffe  den 
Körperverletzungen  gleich  zu  setzen  seien.  Manche  Juristen  legen  der 
Einwilligung  des  Patienten  vor  Ausfuhrung  der  Operation  eine  grosse 
Bedeutung  bei.  Das  Einholen  einer  solchen  Einwilligung  muss  als 
eine  ethische,  ärztliche  Pflicht  bezeichnet  werden.  Qesetzliche  Bestim- 
mungen über  die  Notwendigkeit  der  Einwilligung  des  Kranken  liegen 
aber  weder  im  Interesse  der  Ärzte  noch  der  Patienten.  Der  Arzt  würde 
dadurch  in  seinem  pflicfatgemässen  Handeln  vielfach  gehemmt  werden 
und  durch  die  Einwilligung  an  sich  vor  Strafverfolgung  niemals  ge- 
schützt sein.     Die  ganze  Frage  ist  für  uns  Ärzte  keine  dringende. 

Schrader  (181)  suchte  durch  Tierexperimente  festzustellen,  in 
welchen  Beziehungen  die  Sekretion  des*  Peritoneums  zu  verschiedenen 
Mitteln  stände.  Er  fand,  dass  Traubenzucker  und  konzentrierte  Koch- 
salzlösungen eine  vermehrte  Sekretion  hervorrufen.  Ebenso  bewirkt  Glyzerin 
eine  starke  Transsudation,  entsprechend  der  injizierten  Menge,  die  10  ccm 
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nicht  überschreiten  darf.  Andernfalls  tritt  unter  Krämpfen  und  ab- 
undanter  Ai}8onderung  des  Peritoneums  der  Tod  ein.  Das  Glyzerin 
geht  schnell  ins  Blut  über.  Fremdkörper,  die  keinen  mechanischen 
oder  chemischen  Beiz  auslösen,  bewirken  ebenso  wenig  wie  Bakterien- 
kulturen und  Bakterienfiltrate  eine  Flüssigkeitsabsonderung. 

Exner  (55)  konstatierte  durch  Tierexperimente,  dass  intraperi- 
toneale Adrenalin-Injektionen  die  Resorption  des  Peritoneums  verlang- 
samen. Bei  den  so  vorbehandelten  Tieren  wurden  in  die  Peritoneal- 
höhle gebrachte  Bakterien  in  geringerer  Anzahl  ins  Blut  aufgenommen. 
Dieses  Ergebnis  konnte  praktisch  verwertet  werden  bei  Laparotomien 
wegen  eitriger  Prozesse,  indem  eine  prophylaktische  Adrenalininjektion 
die  Resorption  des  Peritoneums  während  der  Operation  herabsetzte. 

Bei  allgemeiner,  eitriger  Peritonitis  infundiert  Bertelsmann  (13) 
3 — 3V>  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  Das  Gefässgebiet  des 
Splanchnicus  soll  mit  grossen  Flüssigkeitsmengen  gefällt  werden,  weil 
durch  die  Toxinämie  das  Herz  leergepumpt  wird.  Auf  die  Därme 
kommt  eine  feuchte  Kompresse,  über  die  die  Bauchdecken  mit  einigen 
Nähten  zusammengefasst  werden.  In  der  Nachbehandlung  ist  reich- 
liche Zufuhr  von  physiologischer  Kochsalzlösung  die  Hauptsache.  Von 
14  Fällen  wurden  bei  diesem  Verfahren  7  geheilt. 

Friedlaender  (70)  schliesst  aus  Tierexperimenten  an  Katzen, 
dass  bei  der  Peritonitis  die  Schmerzvermittlung  durch  den  Sympathicus 
erfolgt,  während  der  Vagus  eine  Einwirkung  auf  Herz  und  Gefasse 
vermittelt,  und  dass  der  in  der  Vagusbahn  verlaufende  Reflex  bei  der 
Entstehung  des  peritonitischen  Kollapses  eine  wesentliche  Rolle  spielt. 

Jesset  (90)  behauptet,  dass  die  Adhäsionen  nach  Laparotomien 
durch  leichte  Sepsis  entständen.  Die  sorgfältigste  Asepsis  und  Ver- 
meidung der  Malträtierung  des  Peritoneum  werden  denselben  am  besten 
vorbeugen.  Die  Toilette  des  Peritoneums  soll  möglichst  exakt  durch- 
geführt, das  Netz  soll  über  die  Darmschlingen  gezogen,  alle  Blut- 
koagula  sollen  entfernt  werden.  Um  Ureterabknickungen  zu  vermeiden, 
sollen  die  Gefässe  vor  der  Unterbindung  erst  freigelegt  werden*  Zur 
Unterbindung  ist  Catgut  zu  benutzen ;  nur  die  grösseren  Arterien  werden 
mit  feiner  Seide  ligiert.  36 — 48  Stunden  nach  der  Operation  wird  für 
eine  Stuhlentleerung  gesorgt. 

W.  G.  Mac  Call  um  (118)  stellte  Untersuchungen  an  über  den 
Mechanismus  der  Aufnahme  von  corpuskulären  Elementen  seitens  des 
Peritoneums.  Er  betont,  dass  die  Aufnahme  von  Partikeln  jeglicher 
Art  durch  das  Endothel  des  Peritoneums  stattßndet  auf  Grund  einer 
spezifischen  Eigentümlichkeit  der  Zellen. 
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A.  J.  Ochsner  (148)  kommt  in  seiner  Arbeit  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Ist  die  Bauchhöhle  frei  von  Ascites,  so  kann  das  kranke  Ge- 
webe mit  Sicherheit  entfernt  werden. 

2.  Ist  Ascites  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  Drainage  der  Bauch- 
höhle nach  Entfernung  des  Ascites. 

3.  Bei  intraabdominalen  Eingriffen  ist  grösste  Vorsicht  geboten, 
dass  nichts  losgelöst  wird. 

4.  Adhäsionen  bleiben  unberührt 

5.  Möglichste  Schonung  des  Gewebes  bei  der  Operation. 

6.  Eingriffe  an  den  erkrankten  Beckenorganeu  sind  weniger  ge- 
fährlich als  am  erkrankten  Darm. 

J.  Campbell  (30)  beschreibt  zwei  Fälle  von  subperitonealen  Lipomen. 
Er  teilt  diese  Lipome  ein  in  gutartige  und  bösartige.  Die  bösartigen  gehören 
den  Sarkomen  an  und  geben  eine  schlechte  Prognose  bezüglich  der  Heilbarkeit. 
Die  gutartigen  haben  ihren  Sitz  im  Lig.  lat.  und  im  Netz  und  bleiben  ffir 
gewöhnlich  rezidivfrei. 

Scbauta  (176)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  durch  Laparotomie 
mit  dem  suprasymphysären  Querschnitt  ein  Kystom  entfernt  wurde,  dessen 
mikroskopisches  Bild  die  vollkommen  gutartige  Struktur  deutlich  erkennen 
Hess.  Nach  ca.  '/«  Jahr  wurde  die  Patientin  wieder  aufgenommen  wegen  eines 
apfelgroasen  Tumors,  der  sich  im  linken  Winkel  der  queren  Hautnarbe  ent- 
wickelt hatte.  Der  Tumor  wurde  ezstirpiert  und  zeigte  mikroskopisch  das 
Bild  eines  Adenocarcinomu. 

Henry  Durant  (51)  konstatiert,  dass  die  meisten  malignen 
Tumoren  der  Bauch  wand  Metastasen  in  der  Inguinal-  und  Krural- 
gegend  seien,  die  von  intra-abdominellen  Carcinomen  ihren  Ausgang 
genommen  hätten,  welche  bis  dahin  latent  geblieben  seien,  und  dass 
deshalb  die  Therapie  zunächst  diese  in  Angriff  nehmen  müsste. 


Tuberkulose  des  Peritoneums  und  der  Genitalorgane. 

von  Franquö  (66)  hat  die  Fälle  von  Bauchfell-  und  Genitaltuberkulose 
aus  der  Würzburger  Khnik  (40  Fälle  aus  den  Jahren  1888-1902)  einer  sehr 
sorgfältigen  Bearbeitung  unterzogen.  Sie  repräsentieren  den  Prozentsatz  von 
0,749 ^/o  von  Unterleibstuberkulose  der  Würzburger  Klinik,  der  im  Vergleich 
EU  anderen  Statistiken  sehr  niedrig  ist.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  nur 
die  anatomiach  sichergestellten  Fälle  herangezogen  sind.  Bei  Bauchfelltuber- 
kulose  waren  die  Genitalorgane  stets  mitaffiziert;  bei  besonders  ausgespro- 
chener Genitaltuberkulose  war  andererseits  stets  das  Peritoneum,  oft  aller- 
dings nur  in  nächster  Umgebung  der  Genitalien,  mitergriifen.  Die  peritoneale 
Tuberkulose  trat  auf  als  freies  Exsudat  (8  Fälle),  als  abgesacktes  Ex- 
sudat (2  Fälle),  in  disseminierter  Form  (1  Fall),  in  Enotenform  (2  Fälle),  in 
adhäsiver   Form   (10  Fälle).     Die   Tubentuberkulose   präsentierte    sich    stets 
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doppelseitig  1.  als  Pyosalpinx  (8  Fälle) ,  2.  als  Verkäsungsprozess  (3  Fälle), 
3.  in  disseminierter  Form  (5  Fälle).  Es  empfiehlt  sich,  den  Unterschied  von 
.deszendierender'  und  .aszendierender"  Genitaltuberkulose  aufzugeben.  Die 
Tube  erkrankt  fast  ausnahmslos  zuerst,  meist  auf  hämatogenem  Wege,  seltener 
vom  Darm  oder  vom  Peritoneum,  am  seltensten  von  der  Vagina  aus.  Ebenso 
ist  eine  Trennung  in  akute  und  chronische  Formen  nach  den  anatomischen 
Untersuchungen  nicht  durchführbar.  Eine  «primäre'^  Genitaltuberknlose  fand 
sich  unter  den  40  Fällen  nicht  vor.  BezOglich  des  Zusammenhanges  zwischen 
Salpingitis  nodosa  und  Adenomyom  hält  vonFranqut^  an  seiner  früheren 
Anschauung  fest.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ovariums  war  in  7  Fällen 
nachweisbar,  immer  zugleich  mit  Tubentuberkulose.  Der  Uterus  war  in  4  Fällen 
befallen,  bei  dreien  davon  sicher  sekundär;  bei  zwei  Fällen  lag  Uterus - 
cardnom  vor. 

Diagnostisch  verdient  das  Zusammentreffen  relativ  geringfügiger  oder 
ganz  fehlender  Beschwerden  mit  schweren  pathologischen  Befunden,  insbeson- 
dere mit  grossen  Pyosalpingen  hervorgehoben  zu  werden.  Im  übrigen  gedeiht 
die  Diagnose  vielfach  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht 
hinaus.  Findet  man  bei  geringgradigen  und  symptomlosen  Veränderungen 
der  Adnexe  zufällig  bei  der  Abrasio  eine  nicht  allzuweit  fortgeschrittene  tuber- 
kulöse Endometritis,  so  ist  eine  sofortige  Radikaloperation  nicht  erforderlich. 
Auch  im  übrigen  ist  der  Standpunkt  von  Franqu^s  ein  ziemlich  konser- 
vativer. Die  Entfernung  des  Uterus  hält  er  bei  Tubentuberkulose  meist  für 
unnötig ;  die  keilförmige  Ezzision  der  UterushOmer  genügt.  Vaginales 
Operieren  ist  im  Prinzip  zu  widerraten.  Bei  der  Laparotomie  ist  die  Drainage 
zuweilen  sehr  zweckmässig.  Bei  Bauchfelltuberkulose  ist  die  Entferaung  der 
Adnexe  nur  nötig,  wenn  sie  über  die  miliare  Tuberkulose  der  Serosa  hinaus- 
gehende Veränderungen  zeigen. 

Schramm  (182)  führt  die  Heilwirkung  der  Laparotomie  bei 
tuberkulöser  Peritonitis  auf  das  Abfliessen  des  Exsudats  zurück,  das 
das  Bauchfell  von  dem  lastenden  Drucke  plötzlich  befreit,  also  eine 
aktive  Hyperämie  eintreten  lässt,  die  dann  bald  einer  passiven  Hyper- 
ämie Platz  macht.  Die  Wirkung  lässt  sieb  mit  der  Bi ersehen  Stauung 
vergleichen.  Ist  kein  Exsudat  da,  so  kann  beim  Lösen  von  Ver- 
wachsungen eine  mechanische  Reizung  und  dadurch  ebenfalls  Hyperämie 
provoziert  werden.  Bei  Kindern  soll,  wenn  die  Diagnose  gestellt  ist, 
mögliebst  bald  laparotomiert  werden,  wobei  die  primären  Herde  zu  ent- 
fernen sind.  Derartige  Fälle  gehören  also  in  die  Hände  des  Chirurgen, 
nicht  in  die  des  Internisten. 

Targett(196)  macht  für  die  Entstehung  der  Genttaltuberkulose 
neben  der  Infektion  durch  den  Blutstrom  und  durch  das  Peritoneum 
auch  tuberkulöse  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  (Ileum,  Rektum, 
Blase)  verantwortlich  und  hält  die  Übertragung  durch  die  Kohabitation 
für  selten,  aber  erwiesen.  Er  unterscheidet  1.  akute  tuberkulöse  Sal- 
pingitis, bei  der  oft  positiver  Tuberkel bacillenbefund  gelingt,   2.  käsige 
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Salpingitis,  3.  tuberkulöse  Pyosalpinx  mit  meist  negativem  Bacillen- 
befund.  Die  Uterustuberkulose  entsteht  gewöhnlich  sekundär  durch 
die  Tubentuberkulose.  Yirginelle  Pyosalpingen  sind  fast  stets  tuber- 
kulöser Natur.  Dysmenorrhöe  ist  ein  gewöhnliches  Symptom;  im 
übrigen  können  Schmerzen  gerade  bei  sehr  grosser  tuberkulöser  Pyo- 
salpinx fehlen.  Unter  1000  Curettagen  gelang  es  Targett  nur  in 
7  Fällen,  Tuberkel bacillen  nachzuweisen.  Werden  bei  der  Laparotomie 
wegen  tuberkulöser  Peritonitis  die  Tuben  erkrankt  gefunden,  so  sollen 
sie  entfernt  werden.  Allerdings  hat  Targett  dabei  einige  sehr  un- 
günstige Resultate  gehabt. 

Neter  (146)  veröffentlicht  vier  Fälle  mit  Sektionsberichten  Ober  Peritoneal- 
tuberkulose bei  Kindern  von  1,  IV«,  V!i  und  4  Vi  Jahren.  In  allen  fand  sich 
kftsige  Salpingitis  und  Uterustuberkulose.  Brei  dieser  Fälle  erwiesen  einen 
primären  Taberkuloseherd  an  einer  entfernten  EOrperstelle ;  der  vierte  wird 
als  primäre  Genitaltuberkulose  angesprochen,  da  kein  anderer  Ausgangspunkt 
der  Tuberkulose  festgestellt  werden  konnte.  Das  Kind  hatte  an  dickem,  gelbem 
Ansfluss  aus  der  Vagina  gelitten,  der  leider  nicht  auf  Tuberkelbacillen  unter- 
sucht worden  war. 

Pruesmann  (160)  fand  in  der  Literatur  12  Fälle  von  tuberkulösen  Ovarial- 
tumoren (zehn  glanduläre  Kystome  und  zwei  Dermoidcysten).  Er  selbst  be- 
schreibt einen  weiteren  Fall  von  Tuberkulose  in  einem  multilokularen  Ovarial- 
kystom vcn  aber  Mannskopf  grosse.  Das  Peritoneum  war  intakt.  Die  Annahme 
von  Pruesmann,  dass  die  Infektion  auf  dem  Lymphwege  von  der  Scheide 
aus  erfolgte,  basiert  auf  Riesenzellenbefunden  in  den  Lymphbahnen  im  Liga- 
mentum latum,  erscheint  aber  deshalb  nicht  ganz  einwandfrei,  weil  die  Pat. 
tuberkulös  belastet  war. 

Friedlaender  (69)  sieht  die  Nutzwirkung  der  Laparotomie  bei 
tubertulöser  Peritonitis  nur  in  Beseitigung  der  Stagnation  durch  Ent- 
leerung des  Exsudates  nach  Ablauf  der  Entzündung  oder  in  Entleerung 
abgekapselter  Eiterherde.  Komplizierend  können  gerade  im  Anschluss 
an  Operationen  schwer  zu  heilende  Darmfisteln  auftreten.  Um  ihnen 
vorzubeugen,  sollen  bestehende  Verwachsungen  nicht  gelöst,  sondern 
geschont  werden.  Aus  demselben  Grunde  ist  die  Bauchwunde  stets 
ohne  Tamponade  oder  Drainage  zu  schliessen.  An  einer  häußgen 
Spontanheilung  der  tuberkulösen  Peritonitis  ist  nicht  zu  zweifeln. 

Thoenes  (198,  199)  operiert  nach  erfolgloser  interner  Behandlung, 
wenn  nicht  Ileus  oder  akute  Eiterung  die  Operation  früher  indizieren. 
Auch  er  warnt  vor  der  Lösung  bestehender  Adhäsionen  wegen  der 
Gefahr  der  Darmfistel. 

Pagenstecher  (150)  ist  ein  überzeugter  Anhänger  der  Laparo- 
tomie bei  Peritonealtuberkulose.  Je  akuter  der  Beginn  ist,  desto  besser 
ist  die  Prognose.     Besonders  bei  Tubenerkrankung,  wenn  die  Tube  als 
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primärer  Herd  erkannt  ist,  muss  laparotomiert  werden.  Eine  abwartende 
Stellungnahme  empfiehlt  sich  bei  kleinen  abgekapselten  Exsudaten,  bei 
der  Peritonitis  tuberculosa  sicca  und  bei  ileusartigen  Erscheinungen. 

Borchgrevink  (25)  hat  einen  Fall  beobachtet  mit  tuberkulöser  Peri- 
tonitis (nachgewiesen  durch  Impf  versuche  an  Meerschweinchen  aus  der  punk- 
tierten Ascitesflüssigkeit),  den.  er  nach  geeigneter  Behandlung  als  geheilt  ent- 
iess.    Nach  einem  Jahre  kam  Pat.  ad  exitum. 

Die  Sektion  ergab,  dass  weder  auf  dem  Bauchfell  noch  im  Netz  Tuberkel, 
käsige  oder  verkalkte  Ablagerungen  vorhanden  waren,  auch  nicht  in  den  ver- 
dickten Kapseln  der  Leber  und  Milz.  Doch  fanden  sich  bindegewebige  Ver- 
wachsungen und  Verdickung  des  Bauchfells.  Die  mikroskopischen  Schnitte 
von  Netz,  parietalem  und  viszeralem  Bauchfell,  Leberkapsel  ergaben  ebenfalls 
keine  Tuberkel,  und  überall  das  Bild  eines  zellarmen' fibrösen  Bindegewebes. 
Die  mikroskopisch  untersuchten  MesenterialdrÜsen  wiesen  bis  auf  partielle 
hyaline  Degeneration  einiger  Follikel  nur  normales  Drttsengewebe  auf.  In  den 
Tuben  fand  man  Riesenzellen  tuber  kel.  £&  ist  damit  die  Spontanheilung  (?)  einer 
tuberkulösen  Peritonitis  anatomisch  nachgewiesen. 

Weinbrenner  (210)  steht  der  primären  Genital  tuberkulöse 
skeptisch  gegenüber;  die  Infektion  erfolgt  fast  ausschliesslich  auf  dem 
hämatogenen  Wege.  Operativ  soll  eine  Echeinbar  primäre  Genital- 
tuberkulose  erst  angegriffen  werden,  wenn  bei  zweckmässiger  Allgemeio- 
bebandlung  eine  Verschlimmerung  eintritt.  Sind  andere  Organe,  be- 
sonders die  Lungen,  tuberkulös  erkrankt,  so  ist  eine  Operation  nur 
berechtigt,  wenn  schwer  lokale  Symptome  sie  gebieterisch  verlangen. 
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86.  —  Die  moderne  Äthernarkose.    Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 

87.  Hofmeier,  M.,  Historischer  Überblick  über  den  Ent wickelungsgang  der 
Würzburger  Uni versitäts- Frauenklinik.  —  Die  Kgl.  Universitäts  Frauen- 
klinik in  Würzburg  1889—1903,  Berichte  und  Studien,  dem  X.  Kongress 
der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  gewidmet  von  M.  Hofmeier.  Stutt- 
gart, Enke. 

88.  —  Über  neuere  Bestrebungen  zur  Verbesserung  der  Inhalationsnarkoae 
Fränkische  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  31.  I.  Zentralbl.  f.  Gyn..  Nr.  19. 
(Empfehlung  des  Wohlgemuthschen  Sauerstoff- Ghloroformapparates.) 
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89.  HolmeSi  R.  W.,  Non  absorbent  gaze :  The  proper  maierial  for  tamponades 
in  surgical  an  obstetric  heroorrhages;  a  peliminaiy  paper.  The  joum.  of 
tbe  americ.  med.  Asaoc,  November  21. 

90.  H unter,  A.  W.,  Ovulation  und  Menstruation.  Medic.  Age  Vol.  XXI, 
Nr.  12. 

91.  Hnrtado,  Operations  effectu^es  dans  le  Service  de  Chirurgie  des  femmes. 
Hop.  San  Andres  Mexico,  in  Gron.  med.  mezicana,  April  1. 

92.  Hnssey,  Gonorrhea  in  women.    Brooklyn  med.  Joum.,  April  pag.  172. 

93.  111,  E.  J.,  The  causes  and  treatment  of  sterility  in  women.  Society  of 
New  Jersey  June  24.-26.  1902. 

94.  Jullien,  Bericht  der  Kommission  fQr  die  Assanierung  der  Ehe,  erstattet 
in  der  Sociätä  de  propbylaxie  sanitaire  et  m  orale.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1904,  pag.  154. 

95.  Iwan  off,  N.  S.,  Ein  Apparat  zur  Gewinnung  und  Ausnutzung  sterilen 
Wassers.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 

96.  Katz,  R.,  Styptol,  ein  neues  Mittel  gegen  Gebärmutterblutungen.  Thera- 
peutische Monatshefte,  Juli.  (Gute  Wirkung  bei  Blutungen  aus  verschie- 
denster Ursache  durch  Styptol  in  Tabletten  zu  0,05  tgl.  3-5mal.) 

97.  —  Die  Anfertigung  von  Gefrierschnitten  zur  mikroskopischen  Diagnose 
mit  An&sthol.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  24. 

98.  Kelly,  fl.  A.,  The  expansion  of  a  speciality.  Medical  Record,  May  2. 
(Behandelt  insbesondere  die  Frage  der  .Grenzgebiete*  und  die  Berührungs- 
punkte der  Gynäkologie  mit  der  Chirurgie  und  allgemeinen  Medizin.) 

99.  Kern  er,  E.,  Drei  Fftlle  von  rasch  auftretender  Unterernährung  auf  der 
Basis  von  Coitus  interruptus.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  (Be- 
lehrung, kahle  Fackungen  etc.  führten  zur  Genesung.) 

100.  Klein,  Demonstration  einer  Leibbinde,  konstruiert  nach  neuartigem 
Prinzip.  Geburtshilfl.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien  28.  April.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  50. 

101.  —  Anatomische  Paten.    Gyn.  Gesellsch.  zu  München  18.  II. 

102.  Kor  ff,  B.,  Morphin-Skopolamin-Narkose.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  46. 

103.  Koslenko,  M.  F.,  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  der  An- 
wendung des  erhitzten  Dampfes  in  der  Gynäkologie  und  in  der  Chirurgie. 
Med.  Woche  Nr.  32. 

104.  Kozlowski,  Über  ein  neues  Verfahren  bei  der  Lumbalanästhesie.  Zen- 
tralbl. f.  Chir.  1902,  Nr.  45.  (Nach  der  Punktion  werden  5  ccm  Cere- 
brospinalflüssigkeit  in  eine  Schale  gelassen,  in  der  0,05  g  trockenen 
Tropakokains  liegen.    Diese  LOsung  wird  wieder  injiziert.) 

105.  Kroemer,  Die  Technik  der  Äthemarkose  an  der  Frauenklinik  zu  Giessen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1. 

106.  Kroenig,  B.,  Neuer  Apparat  zur  Lachgasmischnarkose.  X.  Yersamml. 
der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  in  Wfirzbnrg,  3 — 6.  Juni  (Demonstration). 

107.  —  Die  Anwendung  der  neuen  Theorien  der  Lösungen  in  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie;  Antrittsvorlesung.     Leipzig,  Georg  Thieme. 

108.  —  Über  Lachgasmisch narkose.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

109.  KQttner,  U.,  Ist  die  physiologische  Kochsalzlösung  durch  Tave Ische 
Salz-Sodalösung  zu  ersetzen?   Beiträge  z.  kiin.  Chir.  Bd.  XXXY,  Heft  1. 
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(Tierexperimente  lieferten  den  Beweis,  dass  der  Sodazusatz  zur  Kochsalz- 
lösung schwere  Schädigungen  hervorrufen  kann.) 

110.  Kurrer,  A. ,  Selbsttätiger  Ätherflaschenverschluss  für  die  Narkose. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  48,  1902.  (Schlijissyorrichtung ,  die  ver- 
mittelst eines  Gewichtes  selbsttätig  regulierbar  ist,  das  bei  stehender 
Haltung  der  Flasche  einen  Verschluss  und  beim  Neigen  derselben  eine 
Öffnung  des  Hahnes  bewirkt.  Bas  Verfahren  verbindert  also  eine  Ver- 
dunstung des  Äthers  in  den  Zwischenpausen  der  Narkose.  Die  Yer- 
schlussvorrichtung  wird  bei  Stiefenhofer  in  München  hergestellt.) 

111.  Lachs,  J. ,  Die  Gynäkologie  des  Galen.  Eine  geschichtlich -gynäkolo- 
gische Studie.    Breslau.    J.  W.  Kern. 

112.  —  Die  Hygiene  im  Geschlechtsleben  der  Frau  und  während  der  Ge- 
burt im  alten  Griechenland  und  Rom.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd. 
XVIII,  pag.  401. 

113.  Lambinon,  Dangers  de  Temploi  du  s^r um  g^latinä.  Joum.  d*accouche 
ments.    Lidge.    31.  Mai. 

114.  Lange,  Ober  die  Anwendung  des  Adrenalin  als Hämostatikum  in  Fällen 
verzweifelter  Blutung.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  2.  (Empfehlung 
des  Mittels  auf  Grund  günstiger  Erfahrungen  bei  den  verschiedensten 
Gelegenheiten.) 

115.  L  a  r  0  y  e  n n  e ,  L.,  Über  die  Krankheitserscheinungen  des  Douglas  sehen 
Raumes.    Th^se  de  Lyon,  1902. 

116.  Lawrence,  F.  F.,  Pelvic  diseases  in  yonng  girls.  The  journ.  of  the 
amer.  med.  assoc,  October  17. 

117.  Lee,  £.  W. ,  Personal  experience  regarding  anaesthetics.  New  York 
med.  Journ.   August  29. 

118.  Lehmann,    Über  Adrenalin.    Münch.  med.  Wochenschr.,  1902,  Nr.  49. 

119.  —  Dysmenorrhöe  und  Aspirin.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  32. 
(Aspirin  0,5-1,0  tgl.  bis  3  g.) 

120.  Leopold,  Zur  Eröffnung  der  neuen  Kgl.  Frauenklinik  in  Dresden.  Arcb. 
f.  Gyn.,  Bd.  LXIX,  Heft  3. 

120a.  Levi-Bianchini,  M.,  Sul  valore  terapeutico  del  tigenolo.  La  Riforma 
med.  Anno  19^  Nr.  16,  pag.  432—434.  Palermo.  (Po so.) 

121.  Liell,  E.  N.,  Observations  on  eighteen  abdominal  sections,  performed 
within  the  past  year,  including  the  successful  removal  of  an  ovarian 
cystoma  weighing  seventy  two  pounds.  Med.  News,  August  29.  (Kasui- 
stische Mitteilungen.) 

122.  Luke,  Th.,  The  use  of  ethyl-chloride  as  a  general  anaesthetic.  The 
Edinb.  med.  journ.,  Novemb. 

123.  Macnaughton-Jones,  Points  of  practical  interest  in  gynaecology. 
Brit.  Gyn.  Journ.,  Febr. 

124.  Ma  dl  euer,  Zur  Demonstration  zur  Atmocausis.  Gyn.  Gesellsch.  in 
München.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  (Das  Präparat  beweist  die  Un- 
sicherheit der  Vaporisation.  An  dem  damit  behandelten  Uterus  war  der 
Muttermund  stenosiert,  die  Schleimhaut  im  unteren  Uternsabschnitt 
atrophisch,  im  oberen  stark  hyperplastisch.  Tiefenwirkung  und  Flächen- 
wirkung des  Dampfes  sind  wechselnd.) 
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125.  Mahn,  L'adröoaline.  Remede  du  Cancer.  Fresse  mäd.  (AuffaUende 
BesserQDg  in  drei  Fällen  von  Langen-  resp.  LarjDzcarcinom  durch  lokale 
Adrenalinbehandlung  [l°/oo].) 

126.  Man  dl,  L.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Funktion  der  weiblichen  Keim- 
drOse.    Festschr.  f.  Chrobak.    Wien,  A.  Holder. 

127.  Martin,  F.  H.,  Lectures  on  Gynecology  Glinical  Review.  Chicago, 
May  and  June. 

128.  Martine z,    Ergotin  bei  Blutungen.    Der  Frauenarzt.    Nov.  21,    1902. 

129.  Mellish,  E.  J.,  General  surgical  anesthesia.  The  journ.  of  the  amer. 
med.  assoc.    5  Dec. 

130.  Merkel,  Fr.,  Ober  Thigenol  .Roche'  in  der  gynäkologischen  Praxis. 
Ärztl.  Verein  in  Nürnberg,  22.  XL  1902.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  4i  (15%  Glyzerin-Thigenol  hat  sich  zar  Tamponade  in  allen  Fällen, 
die  die  Ichthyol  an  Wendung  indizieren,  bewährt.) 

131.  Michaälis:  Zur  Chemie  der  Sauerstoffchloroformnarkose.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  66.  (Bei  Verwendung  des  Roth-Draeger sehen 
Apparates  bilden  sich  schädliche  Chloroformzersetzungen.) 

131a. Mir to,'  F.,  La  resistenza  dell'  organismo  alle  infezioni  depo  1'  ovari- 
ectomia.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  25^  Nr.  10,  pag.  836-852.  Milano. 
(Mirto  findet,  dass  die  Ovariektomie  bei  Hunden,  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen die  Wiederstandsfähigkeit  des  Organismus  gegen  Milzbrand, 
Typhus,  Bubonenpest,  Diphtherie  und  Tuberkulose  nicht  abschwächt.) 

(Po  so.) 

131b.  —  II  Tachiolo,  suo  uso  in  ostetricia  e  ginecologia.  Ann.  di  Ost.  e 
Gin.    Anno  25^  Nr.  25,  pag.  368—390.  Milano.  (Poso.) 

132.  Mohl,  L.,  Die  blutstillende  Wirkung  der  Gelatine.  Verein  deutscher 
Ärzte  in  Prag.    23.  Oktober.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 

133.  Mohr,  Die  Prophylaxe  des  Carcinoms.  Ein  Überblick  flber  den  gegen- 
wärtigen Stand  der  Frage.    Therap.  Monatsh.,  Januar  u.  Februar. 

134.  Morel,  L.  E.,    L'Adrönaline.    Le  Progrös  mäd.  Nr.  31  u.  32. 

135.  Morley,  W.  H.,  The  effect  of  anesthesia  upon  the  body  temperature. 
Amer.  Gynecol.  September. 

136.  Nagelschmidt,  Karbolsäure,  Lysol,  Lysoform.  Therap.  Monatshefte, 
Februar.  (Alle  drei  Mittel  besitzen  genügende  Desinfektionskraft,  das 
Lysoform  ist  das  beste.) 

137.  Netter  et  Salomon,  L'argent  colloidal  (KoUargol)  et  ses  applications 
th^rapeutiques.    Presse  möd.     (Empfehlung  des  Kollargols.) 

138.  Neuraann,  A.  E.,  Über  die  Anwendung  des  Thigenols  bei  Frauenleiden. 
Deutsche  Ärzte-Ztg.,  Heft  19.  (Das  Mittel  wird  als  Ersatz  des  Ichthyols 
gerühmt.  Es  wurde  207oig  mit  Glyzerin  zur  Tamponade  verwendet 
und  wirkte  sehr  schmerzstillend.  Es  ist  geruchfrei  und  aus  der  Wäsche 
leicht  zu  entfernen.) 

139.  Nenstätter,  0.,  Die  Münchener  Ausstellung  der  Frauenkleidung. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 

140.  Neuwirth,  Über  unsere  Erfahrungen  mit  Ichthargan.  Therap.  Monats- 
hefte, Juli.  (Gute  Erfolge  bei  chronischer  und  akuter  Kolpitrs  gonor- 
rhoica. Nach  Reinigung  der  Scheide  wurde  1  °/oo  Ichthargan  im  Röhren- 
Spekulum   eingegossen.     Darauf  Applikation   eines  Tampons,    getränkt 
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mit   Ichthargan- Glyzerin.     Bei  Urethritis  Installation   von   IchÜiargan 
(1  :  1000.) 

141.  Nyhoff,  G.  C,  Integrale  Statistiek  der grootere gynaekol. operaties  ge- 
durende  bet  Jaar  1902.  Ned.  Tijdschr.  u.  Yerlosk.  en  Gynaekol.  1908,  p.  1. 
Ned.  Gynaekol.  Yereeniging.    Sitzaugsbericht  vom  14.  Dez.  1902,  p.  43. 

(Mendes  de  Leon). 

142.  Ott,  V.,  Die  unmittelbare  Beleuchtung  der  Bauchhöhle,  der  Harnblase, 
des  Dickdarms  und  der  Geb&rmutter  zu  diagnostischen  und  operativen 
Zwecken.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  Heft  5. 

143.  —  Application  de  la  ventroscopie  aux  hysterectomies  vaginales.  Gon- 
grÄs  de  Pirogow.     Wratsch  1902  Nr.  39. 

144.  Pappen  heim,  A.,  Über  Gonokokkenfärbung.  Monatsschr.  f.  prakt. 
Dermatologie,  p.  361—375. 

144a.  Pa teil ani-Rosa,  S.,  Note  di  casistica  ginecologica.  Lucina,  Anno  8°, 
Nr.  3-4,  pag.  33—39,  50-55.  Bologna.  (Peso.) 

144b. Per ez,  G.,  Sulla  sterilizzazione  del  catgut.  Nuovo  metodo  di  steriliz- 
zazzione  merc^  il  fluornro  d'  argento  (tachiolo).  II  Policlinico  Sez.  chir. 
Anno  X,  V.  10^  C.  Nr.  2-3,  pag.  94-100,  118-133.  Roma.    (Peso.) 

145.  Pfannen  stiel,  J.,  Über  die  Vorzüge  der  Äthernarkose.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  1. 

145a.  Phaenomenoff,  Zur  Frage  über  die  Anwendung  des  Adrenalins  in 
der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
Okt.  (V.  Müller.) 

146.  Philipps,  J.,  A  review  of  recent  work  in  the  Field  of  Gynecology. 
The  Practitioner.  London,  April. 

146a.Piana,  G.  P.,  Emopoesi  uterina  nelle  femmine  di  alcuni  animali  dorne- 
stici  e  nella  donna.  Gomunicazione  all*  Assoc.  Sanitaria  milanese  30  Aprile. 
pag.  19,  Tipogr.  J.  Jossati.    Via  Passarella,  7.    Milano.  (Peso.) 

147.  Pin ar d  u.  C.  Riebet,  Bericht  über  die  physiologischen  Ursachen  der 
Verminderung  der  Bevölkerung  in  Fiankreich.  Ann.  de  Gyn.  et  d'obstetr. 
Januar.  (Die  Sterilität  ist  in  Frankreich  nicht  häufiger  als  in  anderen 
Ländern.  Sie  beträgt  10— 13  Vo  der  Ehen.  Die  Bevölkeiungs Verminderung 
Frankreichs  ist  lediglich  auf  die  antikonzeptionellen  Massnahmen  zurück- 
zuführen.) 

148.  P  ine  US,  L.,  Atmokausis  und  Zestokausis.  Wiesbaden,  J.  F.Bergmann 
Zusammenfassung  des  einschlägigen  Materials  in  «monographisch- klini- 
scher" Darstellung.) 

148a.   —    Prophylaxe  der  Gynatresie.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Mai,  Heft  5 
148b.    —    Die  Stellung   des  praktischen  Arztes  zur   Atmokausis   und    Zesto- 
kausis. Heilkunde,  Februar.   (Bringt  nichts  Neues  bis  auf  die  Aufforderung, 
dass  jeder  praktische  Arzt  —  nicht  nur  der  Gynäkologe  —  die  Dampf- 
behandlung verwerten  soll.) 

149.  Picquö,  De  la  greffe  hydatique  obtenue  par  l'inoculation  de  scolex. 
Bull,  et  m4m.  de  la  Soc.  chir.,  1902,  Octobre,  p.  905. 

150.  Piskaöek,  Nachruf  für  Professor  S aenger.  Geb.-gyn.  Gesellsch.  in 
Wien,  20  L    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21. 
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151.  Pissemaki,  S.,  Zar  Anatomie  der  Plexus  fandamentalis  uteri  beim 
Weibe  und  bei  gewissen  Tieren.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII, 
Heft  4. 

152.  Plien,  M.,  Zur  Bebundlung  der  weiblichen  Gonorrhöe  mit  Hefe.  Zeutralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  48. 

153.  Poncet,  A..  Zur  Frage:  Chloroform  oder  Äther?  Lyon  möd.  1902  Nr.  10. 
Referat:  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  33. 

153a.  Pope  sc  ul.  Ober  einige  Heilmittel  in  der  Gynäkologie.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  26. 

154.  Purefoy,  ß.  D.,  Clinical  Report  of  Gynecological  Department  of  the 
Rotunda  Hospital  for  the  Year  Ending.  November  I,  1902.  Dublin 
Journ.  of  Med.  aciences,  May. 

155.  Rabagliati,  Ursachen  und  Prophylaxe  des  Krebses.  Geburts.-gynäk. 
Gesellsch.  ▼.  Nord- England ,  15.  Y.  (Carcinombildung  soll  auf  Über- 
ernährung beruhen!) 

156.  Ramdohr,  A.  v.,  Hygiene  in  Gynecology.    Amer.  journ.  obst.  March. 

157.  Renault,  A. ,  Nouveaux  cas  de  guärison  de  Cancers  par  la  cancroine 
du  professeur  Adamkiewicz.  Presse  m^.  (Sechs  Fälle  von  angeb- 
licher Heilung  resp.  Besserung  nach  erfolgloser  Operation.) 

157a. Resinelli,  G.,  GH  attuali  problemi  della  Ostetricia  e  della Ginecologia. 
Prolusiona.  L'  Arte  ostetricia.  Anno  17°.  Nr.  5,  6,  pag.  65—73,  81—88. 
Milano,  e  Annali  di  Ost.  e  Gin.  Anno  25^,  Nr.  1,  pag.  1—16.    Milano. 

(Poso.) 

158.  Reymond.  G.,  Ober  die  Drainage  der  Uterushöhle  in  der  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe.    Th^se  de  Lyon.  1902. 

158a. Ricci,  A.  P.,  Bollettino  della  Clinica  ginecologica  ,Spinelli*.  Arch.  ital. 
di  Gin.  Anno  VI,  Nr.  6,  pag.  451—468.  Napoli.  (Poso.) 

159.  Riechelmann,  Eine  Krebsstatistik  vom  pathologisch  -  anatomischen 
Standpunkt.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  31  u.  32. 

160.  Rite  hie,  J.,  Opening  address.  Edinburgh  obst.  soc.  Journ.  of  obst 
and  gyn.  Jan.  (Darlegung  der  Fortschritte  in  der  Gynäkologie ;  Betonung 
des  Wertes  einer  frühzeitigen  und  exakten  Diagnosenstellung.  Empfeh 
lung  des  Adrenalins  bei  klimakterischen  Blutungen.).' 

161.  Rissmann,  P.,  Eine  modifizierte  Methode  zur  HerbeifQhrung  der  weib- 
lichen Sterilität,  angewandt  wegen  seltener  Erkrankung.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  50. 

162.  Roith,  Bemerkungen  zur  Skopolaminnarkose.  Gynäkol.  Gesellsch.  in 
Manchen.  14.  Jan.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

163.  Rommel,  Ober  Unguentum  argenti  colloidalis  Credä,  seine  An  wen- 
dnngsweise  und  Wirkung.   Therap.  Monatshefte.  Okt. 

164.  Rosenstein,  Zur  Behandlung  der  puerperalen  Septikopyämie  mit  intra- 
venösen KoUargolinjektionen.  Therap.  Monatshefte.  Juli.  (Ein  guter  Er- 
folg in  einem  schweren  Fall.) 

165.  Rothschild,  0.,  Über  Eohlensäurenarkose.  Beiträge  z.  klin.  Ghir.  Bd. 
XXXV,  Heft  2.  (Die  Methode  wird  auf  Grund  von  Tierversuchen  mit 
dem  Kionka sehen  Apparat  fQr  praktisch  nicht  verwertbar  erklärt.) 

166.  Routh,  On  some  directions  and  avenues  through  which  Cancer  may  pos- 
sibly  be  more  successfully  treated  and  perhaps  cured.  Brit.  gyn.  Soc. 
11.  VI.   Brit.  gyn.  Journ.  Aug.  pag.  99. 
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167.  S  aal  fei  d,  E.,  Ein  Beitrag  zur  sozialen  FQrsorge  fttr  Geschlechtskranke. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  39. 

168.  Sarrazin,  Fall  von  Vaporisation  mit  tödlichem  Ausgang.  Vereinigung 
Breslauer  Frauenärzte.  17.  III.  Zentxalbl.  f.  Gyn.  Nr.  29.  (Exitus  infolge 
von  Peritonitis.) 

169.  Schenk,  F.,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Unfruchtbarkeit  des  Weibes. 
Berlin,  S.  Karger. 

170.  Schmidt,  Ad.,  Gebrauchsfähige Nährkly stiere.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  47. 

171.  —  0.,  Erankenvorstellung.  GeselLsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln.  24.  Juni 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  Heft  6.  (Angehliche  Besserung 
eines  Mamroarcarcinoms  und  der  DrUsenmetastase  in  der  Achselhöhle 
durch  Injektion  eines  „Serums*.) 

172.  —  Spezifische  Carcinomhehandlung  mit  Krankenvorstellung.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln.  21.  Okt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIIT, 
Heft  6.  (Betrifft  denselben  Fall,  der  am  24.  Juni  vorgestellt  wurde.  In 
der  Diskussion  wird  von  sämtlichen  Rednern  konstatiert,  dass  nicht  nur 
keine  Besserung  eingetreten,  sondern  auch  eine  Erkrankung  der  zweiten 
Brust,  ein  Cancer  en  cuirasse,  entstanden  sei.) 

173.  Schröder,  Infusum  secale  comuti.  Geneesk.  Courant.  Jaarg.  57,  Nr. 46. 
(Nach  Zusatz  von  Chloroform  hehält  Inf.  secale  viele  Monate  seine  Wir- 
kung. Die  Vorschrift  lautet:  Rp.  Inf.  secale  com.  V^oo.  Evapora  apud 
50°  C  ad  50  cc  adde  chlorof.  1.—)  (W.  Holleraan.) 

174.  Schücking,  A.,  Zur  Physiologie  der  Befruchtung,  Parthenogenese  und 
Entwickelung.    Arch.  f.  d.  gesamte  Physiol.  Bd.  XCVII.    Bonn,  E.  Strauss. 

175.  —  Die  gynäkologische  Bedeutung  der  neuesten  Forschungen  über  die 
Lehre  von  der  Befruchtung.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  in 
Kassel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

176.  Schuitz-Schultzenstein,  Ein  grosses  carcinomatös  entartetes  Uterus- 
myom mit  Kankroin-Adamkiewicz  erfolglos  behandelt.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  28. 

177.  Sellheim^  H.,  Der  normale  Situs  der  Organe  im  weiblichen  Becken  und 
ihre  häufigsten  Entwickelungahemmungen.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

178.  Semon,  Erfahrungen  über  die  Anwendung  des  Skopolamin  bei  Narkosen. 
10.  Versamml.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  in  Würzburg.  3.-6.  Juni. 

179.  Serbanescu,  M.  J.,  Bericht  über  die  an  der  gynäkologischen  Abteilung 
des  Spitales  «Philantropie"  im  Laufe  des  Jahres  1902  gemachten  Opera- 
tionen.   Revista  de  Chir.  Nr.  6. 

180.  Skrobansky,  K.,  Beitrag  zur  Immunisierung  mit  Eierstock.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Nr.  44. 

181.  Small,  W.  B.,  Preliminary  Treatment  in  Minor  Gynecological  Surgery. 
Medical  Review  of  Reviews.    New  York.  April  25. 

182.  —  Treatment  of  Gonorrhoea  in  the  female.  Amer.  joum.  of  obst.  Jan. 
(Eingehende  Besprechung  der  Therapie  bei  Gonorrhöe  der  Urethra,  der 
Blase,  der  Cervix,  Vagina  und  Vulva,  des  Rektum  und  der  inguinalen 
Drüsen  unter  Aufzählung  einer  grossen  Reihe  von  Medikamenten,  die 
sich  dem  Verf.  bewährten.) 
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183.  Smith,  Lapthorn,  Conservative  gynaecology.  Ganadian  med.  Ass. 
28  Aoüt. 

184.  Stfthler,  F.,  Über  Protargol-  und  Hefe behand lang  der  weiblichen  Gonor- 
rhöe (Sammelbericht).    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYIII^  pag.  91. 

185.  Stein,  A.,  Über  Schnellhärtang  und  Schnelleinbettung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  44. 

186.  —  J.,  Beiträge  zur  Chloroformnarkose.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr. 
23  u.  24. 

187.  Steindler,  Die  Skopolamin- Morphium -Anästhesie.  Neue  Therapie. 
1.  Nov. 

188.  Stephens on,  W.,  Introductory  remarks  by  the  president.  Brit.  med. 
asBoc.   Brit.  med.  journ.  Oct.  3. 

189.  Sternberg,  Experimentelle  Untersuchungen  überpathogeneBlastomyceten. 
Berlin,  G.  Reimer.  1902.  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  in  Hamburg. 
1901.  (Bei  sehr  zahlreichen  Tierexperimenten  gelang  es  in  keinem  Fall, 
durch  irgend  eine  Art  von  Injektion  sicher  pathogener  Oidien-  oder  Sac- 
charomyceskulturen  eine  wahre,  gutartige  oder  bösartige  Neubildung  her- 
vorzubringen.) 

190.  Stevens,  T.  G.,  Gynecology  in  general  practice.  Clin,  journ.  London. 
June  17. 

191.  Stockis,  M.  L.,  L'adr^naline  en  gyn^cologie.  Le  Scalpel.  28  Däc.  1902. 
(Guter  Erfolg  bei  endometritischer  Blutung.  Empfehlung  von  Adrenalin- 
Injektionen  =  5  ccm  einer  Lösung  von  1  :  10  000  prophylaktisch  vor  der 
Curettage.) 

192.  Stolz,  M.,  Zur  Skopolamin-Morphiumnarkose.  Wiener  kliu.  Wochenschr. 
Nr.  41. 

193.  —  Die  Spinalanästhesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe.  10.  Ver- 
samml.  d.  deutschen  Gesellsch.  in  Würzburg.  3.~6.  Juni. 

194.  S  trau  SS,  H.,  Zur  Methodik  der  Rektoskopie.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  46. 

195.  Sultan,  G.,  u.  F.  Schreiber,  Die  erste  Hilfe  in  Notfällen.  Leipzig, 
F.  C.  W.  Vogel. 

196.  Tavel,  Die  Anwendung  der  Gelatine  zur  Verhütung  postoperativer  Häma- 
tome.   Korreap.-BJ.  f.  Schweizer  Ärzte.  Nr.  12. 

197.  Theilhaber,  Die  Anwendung  der  sogenannten  vegetarischen  Diät  in 
der  Praxis  des  Frauenarztes.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

197a.  Tonarelli,  C,  Sulla  patogenesi  delle  ematemesi  postoperatorie.  Osser- 
vazioni  cliniche  e  sperimentali.  La  Riforma  med.  Anno  19^,  Nr.  29—30, 
pag.  796—799,  827-831.  Palermo.  (Peso.) 

198.  Tnrcan,  L.,  Das  Ätbylchlorid  als  allgemeines  Betäubungsmittel.  Th^se 
de  Paris.  1902. 

199.  van  Tussenbroek,  Über  Sterilität.  Niederländ.  gynäkolog.  Gesellsch. 
17.  Mai.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk  en  Gyn. 
Jaarg.  14,  pag.  200.  (Unter  2500  Patienten  kamen  132  wegen  Sterilität,  von 
diesen  sind  44  behandelt,  bei  den  anderen  war  nichts  zu  finden,  bestanden 
Tumoren,  oder  frühzeitige  Atrophie  der  Genitalien  22  mal  bestand  Endo- 
metritis; 10  wurden  gravid,  20  hatten  ein  intaktes  Hymen,  nach  Behandlung 
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mit  Dilatation  oder  Inzision  sind  nean  schwanger  geworden.  Viermal  Lage- 
anomalien, dreimal  Retroflexio,  einmal  spitzwinkelige  Anteflexio,  einmal 
Erfolg  nach  Pessareinlage.)  (W.  Holleman.) 

201.  Veit,  J. ,  Gonceining  tuberculosis  of  the  female  sexual  organs  and  the 
Peritoneum.  Journ.  of  obst.  and  gyn.  Sept.  (Abdruck  des  Referates  vom 
internationalen  Gynftkologenkongress  in  Rom,  cf.  Frommeis  Jahresbericht 
über  das  Jahr  1902.) 

202.  Wandel  u.  Hoehne,  Über  die  mechanische  Sterilisierung  der  Gummi- 
handschuhe und  ihre  Verwertung  in  der  Praxis.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  9. 

203.  Weisswange,  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus 
mit  ÄtzBchorf  in  Tubenecken  und  frischer  Salpingitis  durch  vorsichtigste 
Injektion  von  Chlorzink  mittelst  Braun  scher  Spritze.  (Der  Ätzschorf 
reichte  bis  in  die  Tuben  hinein,  die  Salpingitis  war  erst  nach  der  der 
Totalexstirpation  vorausgegangenen  Curettage  und  Injektion  entstanden.) 

204.  Winckel,  F.  v. ,  Zur  Geschichte  der  Betäubungsmittel  für  schmerzlose 
Operationen.    Rektoratsrede.    München  1902. 

205.  —  Über  Narkosen  mit  dem  Schi  eich  sehen  Gasgemisch.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

206.  Winiwarter,  H.  v.,  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  von  Alkohol- 
verbftnden  auf  Entzündungsprozesse  in  der  Haut.  Festschr.  f.  Chrobak. 
Bd.  I.    Wien,  A.  Holder. 

207.  Zepler,  Kurze  Mitteilung  zur  mikroskopischen  Technik  der  Schnitte. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

Sellheims  (177)  topographischer  Atlas  enthält  ausgezeichnete, 
vorzüglich  reproduzierte  Tafeln,  die  den  normalen  Situs  der  weiblichen 
Beckenorgane  und  ihre  häufigste  Entwickelungshemmung  in  vortreff- 
licher Weise  darstellen.  Von  den  10  Leichen,  die  zur  Herstellung 
der  einzelnen  Schnitte  verwendet  wurden,  ist  die  erste  (41jährige 
VIpara)  in  3  Sagittalschnitte  geteilt,  welche  auf  den  Tafeln  1,  3  und  5 
zur  Darstellung  gelangten,  die  zweite  (17jährige  Nullipara)  in  3  Quer- 
schnitte, die  dritte  (41jährige  Nullipara)  in  einen  Sagittalschnitt  und 
6  Querschnitte,  die  vierte  (32  jährige  IVpara)  in  4  Frontalschoitte, 
die  fünfte  (22jährige  Nullipara)  in  2  Frontalschnitte,  die  sechste 
(29  jährige  IVpara)  in  einen  Sagittalschnitt  und  3  Frontalschnitte,  die 
siebente  (21jährige  Nullipara)  wurde  durch  einen  Mediau-Sagittalschnitt 
zerlegt;  sie  zeigt  ein  dem  Fötalcharakter  nahestehendes  Becken  und 
an  den  Weich  teilen  die  ausgesprochenen  Charaktere  des  Infantilismus. 
Der  achte  Fall  zeigt  das  klassische  Bild  des  Infantilismus  der  Becken- 
organe bei  einer  21jährigen  Nullipara,  der  neunte  Fall  einer  24jährigen 
Nullipara  ist  in  2  Sagittalschnitten  dargestellt  und  zeigt  ebenfalls, 
wenn  auch  nicht  so  scharf,  das  Bild  des  Infantilismus.  Der  zehnte 
Fall  endlich  (22jährige  Nullipara)  ist  auf  der  39.  Tafel  als  Einblick 
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von  oben  her  in  das  Becken  und  auf  der  40.  Tafel  als  lateraler 
Sagittalschnitt  dargestellt. 

A.  Stein  (185)  empfiehlt  die  Schnellhärtungs-  und  Schnellein- 
bettungsmethode  von  Lubarsch:  1.  Einlegen  in  10%  Formalin; 
5  Minuten,  2.95 7o  Alkohol;  5  Minuten,  3.  Absoluter  Alkohol ;  10  Mi- 
nuten, einmal  wechseln,  4.  Anilinöl;  15 — 20  Minuten,  bis  zur  voll- 
kommenen Durchsichtigkeit,  5.  Xylol;  15  Minuten,  zwei-  bis  dreimatl 
wechseln,  6.  Paraffin;  10  Minuten  bis  V2  Stunde.  Alle  Prozeduren 
finden  im  Brutschrank  statt.  Die  Stückchen  dürfen  höchstens  3  mm 
dick  sein.  Die  Herstellung  der  Präparate,  die  auch  als  Dauerpraparate 
aufgehoben  werden  können,  beansprucht  also  nur  IV4 — iVa  Stunden. 

Katz  (97)  benutzt  zur  Anfertigung  von  Gefrierschnitten  das 
Anästhol,  das  schneller  das  Gefrieren  des  zu  untersuchenden  Stückes 
herbeiführt  als  Äther  und  Äthylchlorid.  Frische  sowohl  wie  in  Alkohol 
konservierte  Präparate  müssen  vorher  in  Formalin  gelegt  werden; 
erstere  einige  Minuten,  letztere  einige  Stunden.  Das  Präparat  ist  von 
Dr.  Speyer  und  Karger,  Berlin,  Lothringerstrasse  41  in  Glasröhren 
k  100  g  (Preis  2,30  Mk.)  zu  beziehen. 

Zepler  (207)  schlägt  vor,  zum  Zwecke  der  Übertragung  von 
Schnittpräparaten  aus  einer  Flüssigkeit  in  die  andere  ein  Sieb  zu  be- 
nützen, um  auf  diese  Weise  gleich  eine  grössere  Quantität  von  Schnitten 
gleichzeitig  zu  behandeln  anstatt  einen  nach  dem  andern  allein,  und 
zwar  empfiehlt  er  hierzu  Porzellansiebe,  welche  sich  nach  Form  und 
Grösse  möglichst  genau  der  Innenfläche  der  die  betreffenden  Flüssig- 
keiten enthaltenden  Schälchen  anschliessen. 

Krön  ig  (107)  weist  auf  die  grosse  Wichtigkeit  der  Nutzanwendung 
der  neuen  Theorien  der  Lösungen  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  hin.  Für  die  Lehre  der  Ernährung  des  Fötus  im 
Mutterleib  wurde  durch  sie  festgestellt,  dass  der  Stoffwechsel  zwischen 
Mutter  und  Kind  auf  dem  Wege  des  osmotischen  Druckes  zustande 
komme.  Wichtige  Aufschlüsse  seien  ferner  durch  die  Untersuchungen 
über  das  elektrische  Leitvermög^  des  Gesamtblutes  und  des  Serums 
des  mütterlichen,  wie  des  kindlichen  Blutes  gegeben  worden.  Das 
Resultat  der  Gefrierpunktsbestimmungen  des  Blutes  Gebärender  und 
nicht  Schwangerer,  wie  des  Fruchtwassers  der  Gebärenden  und  der 
Milch  der  Wöchnerinnen  haben  weitere  Schlüsse  gestattet.  In  dem 
Gebiet  der  Physiologie  der  Schwangerschaft  wurden  die  interessantesten 
Resultate  für  tiefere  Einblicke  in  das  Krankheitsbild  der  Eklampsie 
mit  Feststellung  der  molekularen  Konzentration  des  Blutes  derartig 
Erkrankter  gezeitigt.    Von  besonderem  Wert  sind  die  modernen  Theorien 
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der  Losungen  für  die  Ausbildung  der  geburtshilflichen  und  chirurgi- 
schen Asepsis,  indem  es  durch  jene  zum  erstenmal  gelang,  gewisse 
gesetzmässige  Beziehungen  zwischen  dem  Wirkungswert  eines  Desinfek- 
tionsmittels und  seinem  Losungszustand  zu  finden. 

Fraenkel  (53)  bespricht  Physiologie  und  Anatomie  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane,  Hygiene  des  Kindesalters,  physische  Erziehung 
der  weiblichen  Jugend,  Hygiene  der  Entwickelungsjahre,  Diätetik  und 
Störungen  der  Menstruation,  Eheschliessung,  Empfängnis,  Fruchtbar- 
keit, Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbett,  Selbststillen,  Wechseljahre. 
Das  Buch  ist  auf  einer  etwas  sehr  breiten  Basis  angelegt,  verfolgt  den 
guten  Zweck,  den  Laien  zu  belehren,  führt  ihn  dabei  aber  auf  Ge- 
biete, die  eine  populäre  Darstellung  nicht  gut  vertragen.  Damit  wird 
weder  den  Ärzten  noch  den  leidenden  Frauen  gedient.  In  dieser  Hin- 
sicht schiesst  Fraenkel  etwas  über  das  Ziel  hinaus. 

Mandl  (126)  hat  durch  äusserst  exakte,  im  Detail  hier  nicht  zu 
erörternde  Tierexperimenteden  Nachweis  erbracht,  dassdie  Fraenkelsche 
Hypothese  von  dem  trophischen  Einfluss  des  Corpus  luteum  auf  die 
Eiimplantation  und  Menstruation  nicht  in  dem  Masse,  wie  Fraenkel 
es  will,  aufrecht  zu  erhalten  ist.  Für  die  Ansiedelung  des  Eies  im 
Uterus  genügte  die  Anwesenheit  eines  Ovariums,  das  keine  Corpora 
lutea  enthielt. 

Theilhaber(197)  hat  bei  einer  Reihe  von  Aifektionen:  Neuralgien 
der  Bauchhaut  und  des  Rückens,  Neurosen  der  Harnblase,  nervöser 
Schlaflosigkeit,  klimakterischen  Beschwerden,  Galaktorrhöe,  Pruritus 
vulvae  und  universalis,  leichteren  Fällen  von  Dysmenorrhöe,  „Insuffi- 
cientia  uteri'S  subinvolutio  postpuerperal is,  Obstipation  und  Flatulenz, 
Hämorrhoiden  gute  Erfolge  bei  Ernährung  mit  vegetarischer  Kost  ge- 
sehen. Er  glaubt,  dass  diese  Kost  auch  bei  Unfähigkeit  der  Frauen 
zum  Stillen,  ferner  zur  Erzielung  kleiner  Kinder  als  Ersatz  der  künst- 
lichen Frühgeburt  geprüft  werden  sollte.  Theilhabers  Erfahrungen 
beziehen  sich  auf  200,  scheinbar  ambulant  behandelte  Fälle. 


Narkose  und  Lokalanästhesie. 

Pfannenstiel  (145)  narkotisiert  seit  mehr  als  5  Jahren  ausschliesslich 
mit  Äther.  Er  widerrät  seine  Verwendung  nur  dort,  wo  bei  künstlicher,  nicht 
elektrischer  Beleuchtung  operiert  werden  muss.  Bei  richtiger  Technik,  deren 
Details  K r o em e r  (105)  ausführlich  bespricht,  hält  Pfannenstieldie  Gefaiiren 
der  Äthei-narkose  für  gering.  Bei  weit  über  2000  Narkosen  verlor  er  niemals 
eine  Patientin  an  Pneumonie.  Wichtig  ist,  dass  der  Patient  sich  vor  der  Ope- 
ration wiederholt  den  Mund  mit  desinfizierenden  Losungen  ausspült  und  gurgelt 
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(Prophylaxe  gegen  Bronchitis)  and  dass  weder  beim  Operieren  (im  überheizten 
Räume)  noch  beim  Transport  ins  Krankenzimmer  oder  in  letzterem  eine  Ab- 
kählnng  des  Körpers  eintritt.  Die  Beutelmaske  nach  Wanscher-Gross- 
inann  ist  die  zweckraässigste.  Nur  die  akute  Bronchitis  kontraindiziert  die 
Äthemarkose,  chronische  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  dagegen  bilden 
keine  Gregenanzeige.  Die  Nachwirkungen  sind  nach  Äther  erheblich  geringer 
als  nach  Chloroform ;  Schädigungen  auf  Nieren,  Leber,  Mageo,  Darm  und  die 
nervGsen  Zentralorgane  lassen  sich  sehr  gut  vermeiden.  Gerade  die  ärztliche 
Praxis  sollte  sich  mehr  der  Äthernarkose  zuwenden. 

Fuchs  (59)  tritt  warm  für  die  Witze  Ische  Äthertropfparkose  ein,  die 
in  ca.  300  Fällen  der  Kieler  Frauenklinik  erprobt  wurde.  Dem  Chloroform 
weist  er  nur  die  Bedeutung  eines  Adjuvans  bei  gewöhnlichen  Narkosen  und 
namentlich  bei  Laparotomien  zu.  Für  die  geburtshilflichen  Narkosen,  die  schnell 
eintreten  sollen,  ist  das  Chloroform  vorzuziehen,  zumal  es  in  diesen  Fällen  be- 
sonders gut  vertragen  wird. 

C.  Hof  mann  (86)  erklärt  die  moderne  Äthemarkose  für  die  Narkose 
der  Zukunft  und  legt  die  unleugbaren  Vorteile  der  Witzeischen  Methode, 
die  er  ja  bereits  früher  in  mehreren  Arbeiten  empfohlen  hat,  dar.  Die  einfache 
Technik,  der  geringe  Ätherverbrauch,  das  Fehlen  übler  Begleiterscheinungen 
und  schädlicher  Nachwirkungen  sind  die  Hauptyorteile  des  Verfahrens.  Als 
Unterstützungsmittel  ist  Chloroform  in  minimalen  Dosen  manchmal  unerlässlich. 
A.  Poncet  (153)  empfiehlt  die  Anwendung  von  Äther narkosen,  die  un- 
gefährlicher seien  als  die  mit  Chloroform  oder  die  gemischte  Narkose.  Die  im 
Anschlusa  an  Äthemarkosen  beobachteten  Störungen  im  Respirationstraktus, 
wie  Bronchitiden,  Pneumonien  oder  Ödeme  seien  wohl  meistenteils  infektiösen 
Ursprunges. 

Beaucamp  (6)  verwendet  zur  Äthernarkose  eine  von  Wagner  und 
Longard  konstruierte  Maske,  die  die  Form  eines  Hohlzylinders  zeigt.  Ein 
an  der  Basis  der  Maske  angebrachter  Gummiring  ermöglicht  ein  luftdichtes 
Anliegen  derselben  an  der  Gesichtsoberfläche  des  Patienten.  Durch  die  sinn- 
reiche  Konstruktion  der  übrigen  Teile  derselben,  deren  genaue  Beschreibung 
zu  weit  führen  würde,  wird  das  Äthergas  aufs  feinste  verteilt  und  reichlich 
mit  atmosphärischer  Luft  vermischt,  so  dass  eine  Kohlensäureanhäufung  aus- 
geschlossen bleibt;  femer  wird  aller  aufgeschütteter  Äther  auch  wirklich  ein- 
geatmet und  dadurch  eine  ganz  genaue  Dosierung  der  verabreichten  Mengen 
möglich.  Das  fortwährend  abwechselnde  Geräusch  des  Ein-  und  Ausatmungs- 
ventils erleichtert  dem  Narkotiseur  sehr  die  Kontrolle  der  Atmung  des  Pa- 
tienten. 

Burckhard  (22)  tritt,  ohne  die  Vorzüge  der  Äthernarkose  abzuleugnen, 
für  das  Chloroform  ein,  das  in  einen  unverdienten  Misskredit  gerät.  Bei 
pathologischen  Herzbefunden  empfiehlt  er  die  Bill roth sehe  Mischung. 

Evelt  (42)  berichtet  ausführlich  über  500  Cbloroformnarkosen.  Seine 
Ausführungen  bestätigen  die  Tatsache,  dass  die  letalen  Ausgänge  meistens 
nicht  auf  Konto  des  Chloroforms,  sondern  auf  mangelnde  Technik  und  Un- 
achtsamkeit des  NarkoUseurs  gesetzt  werden  müssen.  Wer  gut  chloroformiert, 
kommt  mit  einer  sehr  geringen  Chloroformmenge  aus.  Der  durchschnittliche 
Verbrauch  stellte  sich  auf  39,7  g  pro  Stunde  bei  einer  durchschnittlichen  Nar- 
kosendaner  von  52,9  Minuten.    Die  höchste  Chloroformmenge  betrug  155  g 
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für  eine  Narkose  von  140  Minuten,  die  geringste  4  g  bei  einer  18  Minuten 
langen  Narkose.  Ein  Todesfall  kam  unter  854  Narkosen  nicht  vor;  Asphyxien 
und  leichte  Kollapse  unter  500  Narkosen  zehnmal.  Die  Winke,  die  Evelt 
dem  ungeübten  Narkotiseur  gibt,  sind  sehr  beherzigenswert.  Vor  allem  die 
Anweisung,  sich  lediglich  nach  den  Pnpillarreflexen  und  nicht  auch  nach  den 
Kornealreflexen  zu  richten,  kann  nur  gebilligt  werden. 

Stein  (186)  mahnt  zu  grosser  Vorsicht  bei  Chloroformieren  in  Fällen  von 
langwieriger  Eiterung,  ebenso  bei  Narkosen  wegen  chronischer  LymphdrQsen- 
entzündungen  am  Halse.  Dagegen  bilden  Eiweiss  im  Harn,  akute  Anämie,  wenn 
sie  nicht  die  Folge  von  sehr  schweren  Verletzungen  ist,  keine  Kontraindikation. 
Schädigungen  des  Leberparenchyms  wurden  nicht  beobachtet.  Erbrechen  in 
tiefer  Narkose  sei  ein  sehr  kritisches  Zeichen.  Verf.  verlangt  ununterbrochene 
Überwachung  des  Pulses,  warnt  vor  Abnützung  des  Komealreflexes  und  be- 
zeichnet enge  Pupillen  als  das  sicherste  Zeichen  einer  guten  und  tiefen  Narkose. 
Ausführlich  wird  ausser  Puls,  Komeal-  und  Pnpillarreflex  auch  die  Respiration 
besprochen. 

Hartog  (79)  empfiehlt  an  der  Hand  von  93  Beobachtungen  */2— 1  Stunde 
vor  der  Narkose  eine  halbe  Spritze  Scopolamin.  hydrobrom.  0,01 :  10,0  Wasser 
und  unmittelbar  darauf  an  einer  anderen  Eörperstelle  0,01  Morphium  zu  in- 
jizieren. Dann  soll  einschleichende  Äthernarkose  mit  der  Wan  seh  ersehen 
Maske  ausgeführt  werden.  Bei  tiefer  Atmung  ist  der  Kopf  seitwärts  zu  drehen 
und  der  Unterkiefer  dauernd  vorgeschoben  zu  halten.  Vor  der  Narkose  sollen 
die  Patienten  den  Mund  ausspülen. 

Kor  ff  (102)  tritt  nochmals  warm  für  die  Aoästhesierung  mit  Morphium- 
Skopolamin  ohne  gleichzeitige  Inhalationsnarkose  ein.  Von  der  Lösung: 
Scopolamin.  hydrobrom.  0,001,  Morph.  0,25,  Aq.  10,U  sollen  gegeben  werden: 
*/3  Pravaz-Spritze  2*/«  Stunden  vor  der  Operation,  7*  Spritze  IVa  Stunden  und 
Vs  Spritze  Vi  Stunde  vor  der  Operation.  In  50  Fällen  befriedigte  diese 
Methode  sehr. 

Roith(162)  hält  die  Skopolaminnarkose  für  gerechtfertigt,  wenn  andere 
Narkotika  kontraindiziert  sind.  Zur  weiteren  Narkose  ist  eventuell  Chloroform 
zu  verwenden,  besonders  wenn  nach  den  ersten  Injektionen  erhöhter  Puls  und 
vorminderte  Atemfrequenz  eintritt.  Ältere  Individuen  eignen  sich  für  die  Me- 
thode besser  als  jüngere.  Nach  der  Operation  ist  noch  eine  stundenlange 
Überwachung  der  Patienten  wegen  der  Erstickungsgefahr  notwendig.  Wird 
mehr  als  0,002  Skopolamin  injiziert,  so  sind  Öfters  tagelang  anhaltende  Darm- 
lähmungen zu  beobachten. 

Semon  (178)  sammelte  günstige  Erfahrungen  mit  der  Skopolamin-Mor- 
pbiumnarkose  und  beobachtete  als  besondere  Vorzüge  1.  tiefen  Schlaf  vor  der 
Operation,  daher  Fortfall  jeder  psychischen  Erregung,  2.  minimalen  Chloroform- 
gebrauch, 3.  längere  Zeit  herabgesetzte  Schmerzempfindung  nach  der  Operation, 
4.  Ausbleiben  von  Nausea  und  Albuminurie. 

Stolz  (192)  dagegen  verwirft  die  Skopolamin-Morphiumnarkose  ganz  und 
gar.  Seine  Erfahrungen  waren  durchaus  schlecht,  auch  als  er  die  neue 
Dosierung  von  Kor  ff  akzeptierte.  Die  erreichte  Anästhesie  ist  für  die  un- 
gestörte Ausführung  von  Laparotomien  durchaus  ungenügend ;  es  musste  stets 
Inhalationsnarkose  angeschlossen  werden.  Zudem  sind  mehrfach  recht  gefahr- 
drohende Zustände,  selbst  Todesfälle,  nach  den  Injektionen  von  verschiedenen 
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Autoren  berichtet.  Versagt  die  Skopolaminwirkang,  so  kommt  die  übermaximale 
Morpbiumdosis  za  bedenklicher  Geltung.  Endlich  eigne  sich  die  Narkose  gar 
nicht  för  rasch  einzuleitende  Narkosen,  da  die  volle  Wirkung  erst  2  Stunden 
nach  der  letzten  Injektion  eintritt.  Das  Skopolamin  ist  mehr  ein  Sedativum 
als  ein  Narkotikum.  Höchstens  in  der  Geburtshilfe  hätten  weitere  Versuche 
mit  Skopolamin  Aussicht  auf  Erfolg.  Es  mQsste  hier  aber  ohne  Morphium 
injiziert  werden,  wenn  beurteilungsf^hige  Resultate  erzielt  werden  sollen. 

Nach  Gar g am  (64)  eignet  sich  das  Äthylchlorid  sehr  zur  Allgemein- 
narkose  bei  kleinen  Operationen  von  längstens  V«  ständiger  Dauer.  Es  wirkt 
rasch  und  zeitigt  keine  unangenehmen  Folgeerscheinungen. 

L.  Tnrcan  (198)  empfiehlt  Äthylcblorid  als  allgemeines  Betäubungsmittel 
fQr  Operationen,  welche  nicht  länger  als  eine  Viertelstunde  dauern.  Der  Vor- 
zag dieses  Narkotikums  beruht  darin,  dass  der  Patient  sehr  leicht  einschläft, 
sehr  leicht  erwacht  und  keine  unangenehmen  Folgeerscheinungen  aufweist. 

Fo erster  (51)  fordert  dazu  auf,  das  von  Weidig  dargestellte  und  von 
Willy  Meyer  (New- York)  mit  sehr  gutem  Erfolg  benutzte  Anesthol 
(Chloroform -Äther -Äthylchloridmischung)  nachzuprüfen.  Das  Anästhetikum 
wird  ebenso  wie  Chloroform  angewendet.  Da  das  Gemisch  einen  Siedepunkt 
hat,  welcher  der  Körpertemperatur  gleichkommt,  so  wird  es  nur  sehr  locker 
an  das  Blut  gebunden  und  schnell  ausgeschieden. 

Stolz  (192)  rät  sehr  zur  Spinalanästhesie.  Bei  Operationen  an  den 
äusseren  Genitalien  sollen  0,05,  bei  Laparotomien  0,07—0,08  Tropakokain  inji- 
ziert werden.    Üble  Nebenerscheinungen  fehlen. 

▼.  Win  ekel  (205)  hat  das  Schleich  sehe  Gemisch  I  (Äthylcblorid  3, 
Chloroform  4,  Äther  12,  temperiert  auf  38°)  in  101  Fällen  bei  Geburten  und 
gynäkologischen  Operationen  angewandt,  ohne  davon  befriedigt  zu  sein.  Die 
sehr  gewissenhafte  Kontrolle  aller  bei  der  Narkose  eintretenden  Nebenerschei- 
nungen und  aller  danach  zu  beobachtenden  Folgeeracheinungen  ergaben  keine 
wesentlichen  Vorzfige  vor  dem  Äther.  Bedrohliche  Zustände  waren  sogar 
häufiger  als  bei  Äthemarkose  und  machten  es  in  10  Fällen  notwendig,  dass 
zur  Chloroform-  resp.  Äthernarkose  übergegangen  werden  musste.  Der  ge- 
ringere Verbrauch  des  Gemisches  und  seine  schneller  eintretende  Wirkung 
sind  deshalb  wohl  Vorteile,  die  den  Nachteilen  gegenüber  nicht  schwerwiegend 
genag  erscheinen. 

Bei  einer  anderen  Gelegenheit  spricht  sich  v.  Winckel  (204)  auch  gegen 
die  Bier  sehe  Lokalanästhesie  ablehnend  aus. 

Frommer  (57)  teilt  drei  Fälle  mit,  bei  denen  ohne  Narkose  operiert 
wurde  (zwei  plastische  Operationen  an  der  Scheide  wegen  Prolaps  resp.  Des- 
censoB,  eine  vaginale  Totalezstirpation  wegen  Myom).  Nur  bei  der  Inzision 
der  äusseren  Haut  zur  Dammplastik  wurden  stärkere  Schmerzen  geäussert. 
Nur  am  Damm  wäre  daher  eventuell  eine  Lokalanästhesie  mit  Schleichscher 
Lösung  vorzunehmen.  Eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  erhielten  die 
Kranken  0,01  Morphium  subkutan. 

G  raden wi t z  (68,  69)  berichtet  über  drei  ähnliche  Fälle.  Er  glaubt  das  Ver- 
fahren in  gewissen  Ausnahmefällen,  in  welchen  die  Narkose  kontraindiziert  ist, 
bestens  empfehlen  zu  können,  da  grössere  Schmerzen  bei  der  Totalexstirpation 
nur  durch  das  Umschnüren  des  untersten  Teiles  des  Ligamentum  latum  wie 
der  Tubenansätze  verursacht  würden. 
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Desinfektion. 

Wandel  und  Hoehne  (202)  haben  festgestellt^  dass  eine  Seifeu- 
waschung  der  Gummihandschuhe  durch  2  Minuten  —  bei  starken  Ver- 
unreinigung 2^/2  Minuten  —  genügt,  um  ihre  Oberfläche  völlig  keim- 
frei zu  machen.  Bürsten  ist  unnötig.  Sofort  nach  Gebrauch  sind  die 
Handschuhe  auf  der  Hand  zu  reinigen,  dann  abzuziehen  und  auf  der 
umgekrempelten  Innenseite  ebenfalls  abzuseifen.  Nach  Einpudern  mit 
Talkum  werden  die  Handschuhe  in  einem  Gazeläppchen  aufbewahrt; 
sie  können  5 — 6  mal  benutzt  werden.  Auf  absolute  Glätte  der  Hand- 
schuhe ist  besonders  zu  achten. 

Füth  und  Mohaupt  (63)  prüften  die  Versuche  Schaeffers 
bezüglich  der  Heisswasseralkoholdesinfektion  nach  und  fanden,  dass 
eine  Keimarmut  der  Hände  im  Sinne  Schaeffers  nicht  erzielt  werden 
kann.  Damit  wird  auch  die  Behauptung  A  h  1  f  e  1  d  s ,  dass  eine  völlige 
Keimfreiheit  in  85 — 100  ^/o  mit  dieser  Methode  durchzusetzen  sei,  zu- 
zückgewiesen.  Zu  den  Versuchen  wurde  der  gelbe  Luftpilz  verwendet. 
Vor  der  Keimentnahme  wurde  die  desinfizierte  Hand  zur  Aufweichung 
5 — 7  Minuten  in  0,1  ^/o  Natronlauge  getaucht.  Die  Keimentnahme 
erfolgte  mittelst  Marmorstaubes,  der  verrieben  wurde,  bis  er  als  Saft 
in  untergestellte  Petrischalen  ausgequetscht  werden  konnte.  Auf  beide 
Modifikationen  wird  grosser  Wert  gelegt.  Der  Einfluss  der  Natron- 
lauge, den  Füth  in  einer  zweiten  Arbeit  (61)  noch  besonders  hervor- 
hebt, äussert  sich  in  einer  sehr  energischen  Aufquellung  der  Epidermis, 
so  dass  auch  ihre  tiefen  Schichten  bei  der  Keimentnahme  weggescheuert 
werden  können.  Ob  es  sich  empfiehlt,  die  verdünnte  Natronlauge  in 
die  mechanische  Desinfektion  einzuschalten,  wird  nicht  weiter  erörtert. 
Die  Verwendung  von  Marmorstaub  gestattet  die  energischste  Abnahme 
der  Keime  von  der  zu  prüfenden  Handfläche. 


Vaporisation. 

Während  Hantke  (76)  der  Vaporisation,  allerdings  innerhalb 
enger  Indikationsgrenzen,  sympathisch  gegenübersteht,  lehnt  sieMack  en- 
rodt  in  der  Diskussion,  die  sich  an  H an  tk es  Vortrag  anschloss,  ab, 
und  auch  Gottschalk ,  Olshausen,  Brös  e,  Czempin  und  Opitz 
äussern  sich  dahin,  dass  die  Methode  nur  bei  sehr  sorgfältiger  Aus- 
wahl der  Fälle  benutzt  werden  sollte.  Mainzer  sah  nach  der  Dampf- 
anwendung carcinomverdächtige  Metaplasie  des  Zylinderepithels,  Opitz 
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hält   aus  Gründen    historischer   Gerechtigkeit  den  Ausdruck  „Vapori- 
sation*'  für  den  allein  zutreffenden. 

Fuchs  (58)  will  bei  der  Vaporisation  nur  engkalibrierte  Celluvcrt- 
rohre,  keine  metallenen  Zuleitungsrohre  angewendet  wissen,  da  nur  so 
Strikturen  sicher  zu  vermeiden  sind.  Ausserdem  soll  stets  die  Curettage 
der  Dämpfung  vorausgeschickt  werdeu,  weil  die  Mukosa  oft  ungleich- 
massig  verdickt  ist.  Eine  exakte  Blutstillung  mit  Tupfern  oder  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  vor  der  Vaporisation  ist  wichtig.  Die  Narkose 
und  das  vorherige  Einlegen  eines  dilatierenden  Tupelostiftes  werden 
für  notwendig  gehalten.  Unter  68  Fällen  waren  60  Dauererfolge  zu 
verzeichnen.  In  2  Fällen  von  Myomatosis  uteri  wurden  6  Wochen 
resp.  1^/2  Jahre  nach  der  Vaporisation  kleine  Myome   nekrotisch  aus- 


Frida Busch  (23)  berichtet  zusammenfassend  über  63  Fälle 
von  Vaporisation  des  Uterus,  von  denen  23  ^/o  ungeheilt  bleiben  bei 
einer  Beobachtungszeit  bis  zu  5  Jahren.  Die  Arbeit  zeichnet  sich  da- 
durch aus,  dass  sie  auf  sehr  genauen  und  sorgfältig  erhobenen  Nach- 
untersuchungen basiert. 


Sterilität  und  8terilisierung. 

Schenk  (169)  rabriziert  die  Fälle  von  Sterilität  in  drei  Gruppen:  1.  solche 
mit  lokalen  pathologischen  Veränderungen  der  Genitalorgane  (Entwickelungs- 
anomalieni  NenbilduDgen,  EntzQndungsprozesse) ;  2.  solche  mit  pathologischen 
Verändemogen  allgemeiner  Art;  3.  solche  ohne  nachweisbare  anatomische 
Veränderungen.  Er  gibt  eine  ausgezeichnete  und  kritische  Zusammenstellung 
Ober  das  bisher  Bekannte  und  ist  in  der  Lage,  sein  eigenes  Urteil  auf  Grund 
selbstgemachter  Erfahrungen  abzugeben.  Besonders  eingehend  ist  natürlich 
die  Gonorrhöefrage  abgehandelt.  Bezüglich  der  Therapie  wird  mit  besonderem 
Nachdruck  die  Untersuchung  beider  Ehegatten  verlangt. 

111  (93)  hatte  in  seiner  Klientel  12^0  sterile  Frauen,  die  länger  als 
zwei  Jahre  verheiratet  waren.  3V>°/o  hatten  nach  5 jähriger  Ehe  nur  ein 
Kind;  lV>®/o  hatten  in  2 jähriger  Ehe  Imal  abortiert.  Seine  näheren  Aus- 
fOhrongen  sind  interessant,  da  sie  auf  71  gut  beobachteten  und  behandelten 
Fällen  von  absoluter  Sterilität  aus  den  verschiedenste a  Ursachen  basieren, 
bringen  aber  nichts  wesentlich  Neues. 

Harris  (77)  will  die  Forrooperation  und  die  doppelseitige  Kastration  er- 
setzen durch  die  Ausschneidung  der  Tubenecken  aus  dem  Tubenwinkel.  Er 
knflpft  an  diesen,  ja  durchaus  nicht  neuen  Vorschlag  die  etwas  phantastische 
Hoffnung,  dass  die  Sterilität  so  operierter  Frauen  jederzeit  durch  Neuimplan- 
tation  der  Tuben  in  den  Uterus  wieder  beseitigt  werden  könne  (!). 

Rissmann  (161)  schlägt  folgendes  Verfahren  vor  auf  Grund  eines 
von  ihm  mit  gutem  Erfolg  wegen  „rezidivierender  Eklampsie*  operierten  Falles: 
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Er  zieht  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  hinteren  Scheideogewölbe  durch 
einen  Längsschnitt  den  Fundus  uteri  bis  gegen  die  Vulva  vor|  exzidiert  die 
beiderseitigen  Tubenansätze  samt  einem  Keil  der  Uterusmuskulatur.  Nach 
exakter  Vernähung  der  Wunde  und  Heranziehung  des  Bauchfelles  durch  sero- 
seröse Nähte  zur  Bedeckung  der  Wundlinie  wird  der  Uterus  reponiert  und  die 
Wunde  im  hinteren  Scheidengewölbe  bis  auf  eine  kleine  Lücke,  durch  welche 
ein  Gazestreifen  geführt  wird,  geschlossen.  Neu  ist  an  diesem  Verfahren  nur 
der  Weg  durch  das  hintere  Scheidengewölbe. 


Gonorrhöe. 

W.  E.  Fi  tch  (50)  tritt  als  heftiger  Ankläger  der  latenten  Gonorrhöe 
auf.  So  zienilich  alle  Beckenerkrankungen  der  Frau  sind  durch  die 
Gonorrhöe  verursacht.  Unter  1000  Männern  sind  800  mit  dem  Gono- 
coccus  infiziert,  davon  90 V  ungeheilt.  Der  Verfasser  verneint  über- 
haupt die  Heilbarkeit.  Nicht  nur  Metritis,  Parametritis,  Salpingitis 
und  Oophoritis  werden  durch  die  latente  Gonorrhöe  hervorgerufen, 
sondern  auch  die  Blennorrhoea  neonatorum.  Peritoneum  und  Blase  sind 
relativ  immun  gegen  Gonokokken.  Zuletzt  bespricht  er  die  Erscheinungen 
der  akuten  und  chronischen  Gonorrhöe  und  die  Therapie.  Zugleich 
illustriert  er  seine  Auseinandersetzungen  durch  Krankengeschichten. 

E.  Falk  (45)  sieht  eine  Hauptursache  für  das  Chronisch  werden 
der  gonorrhoischen  Urethritis  in  einer  Infektion  der  Sken eschen 
Drüsen  und  der  Lacunae  hymenales.  Erstere  müssen  mit  dem  Paquelin 
verödet,  diese  nach  der  Vagina  hin  gespalten  werden.  Für  die  nur 
nach  sorgfältiger  Indikation  einzuleitende  intrauterine  Therapie  können 
4  ®/o  Thigenol,  schwache  Protargollösung  und  Vg  ®/o  Lysollösungen  emp- 
fohlen werden.  Bei  uterinen  Blutungen  soll  eine  evtl.  Curettage  stets 
in  Narkose  ausgeführt  werden.  Gonorrhoische  Exsudate  sollen  nur 
operativ  in  Angriff  genommen  werden,  wenn  eine  allgemeine  Peritonitis 
entsteht,  oder  wenn  ein  wiederholter  Durchbruch  in  ein  benachbartes 
Organ  erfolgt  ist  Die  vaginale  Badikaloperation  kommt  besonders  in 
Betracht,  wenn  es  sich  um  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  handelt. 
Für  die  resorbierende  Behandlung  ist  der  Schwefel  in  Form  von  allen 
Arten  von  Bädern  oder  durch  Tamponade  den  Salz-,  Sol-  und  Moor- 
bädern vorzuziehen. 

F.  Craven  Moore  (27)  schildert  einen  Fall  von  Thrombose  der  Nieren- 
arterien auf  Grund  einer  bestehenden  gonorrhoischen  Urethritis.  Im  Thrombus 
der  Arterien  ivurden  (nach  Gram)  Gonokokken  gefunden.  Im  Anschlüsse 
daran  ergeht  sich  Verf.  in  theoretischen  Erwägungen  über  die  Möglichkeiten 
der  Infektion. 
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Plien  (152)  hat  mit  der  Hefebehandlaog  der  weiblichen  Gonorrhöe  im 
Gegensatz  za  den  Erfahrungen  anderer  Aatoren  keine  günstigen  Resultate  zu 
verzeichnen,  speziell  was  die  Verhütung  des  Weitergreifens  der  Entzündung 
in  die  Cervix  oder,  wo  diese  schon  bestand,  in  die  Adnexe  anbelangt. 

Pappen  heim  (144)  empfiehlt  zum  Gonokokkennachweis  die  Methylen- 
grün -Pyroninfärbung  (Grüblers  Karbol- Methylengrüu - Pyroninlösung). 
Dabei  fllrben  sich  die  Kerne  blaugrün  bis  lila,  die  Kokken  dunkelrot ,  das 
Leukocytenplasma  bleibt  ungefärbt.  Man  kann  die  Methode  mit  der  G ram- 
schen Färbung  oder  mit  der  Plasmafärbung  durch  Orange -Gelb  kombinieren 
oder  beide  Kombinationen  vereinigen  zu  der  .Universalkokkenfärbemethode 
nach  Steinschneider-Neisser-Pappenheim'*.  Danach  sehen  die  Zell- 
kerne blaugrün,  eosinophiles  Plasma  der  neutrophilen  Leukocyten  und  eosino- 
phile Granulationen  gelb,  Mastzellenkörner  rotviolett,  Epithelplasma  rosa, 
Gonokokken  rot,  jodfeste  Bakterien  schwarzblau  aus. 

Feibes  (47)  hält  für  die  wirksamste  Waffe  im  Kampfe  gegen  die 
Gonorrhöe  die  Prophylaxe  der  Gonorrhoö  beim  Manne  und  empfiehlt  ein 
^.Prohektor*  genanntes  Mittel,  von  welchem  ante  und  post  coitum  2— 3  Tropfen 
auf  der  Glans  penis  verrieben  und  die  gleiche  Quantität  in  die  Urethra  ge- 
bracht wird.  Dadurch  sollen  Gonokokken  und  Streptokokken  in  kürzester 
Zeit  sicher  abgetötet  werden. 

Bienenstock  (10)  schlägt  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankbetten vor:  Belehrung  der  Jugend,  womöglich  noch  in  den  letzten 
Schulklassen  und  Erziehung  derselben  zur  möglichsten  Abstinenz,  Ab- 
haltung gemeinverständlicher  Kurse  getrennt  an  Männer,  Frauen  und 
Mädchen,  Kurse  über  Geschlechtskrankheiten  für  Prostituierte  und  obli- 
gatorische ärztliche  Kontrolle  derselben,  regelmässige  ärztliche  Unter- 
suchung der  notorisch  illegitimen  Geschlechtsverkehr  pflegenden  Männer, 
Errichtung  von  staatlichen  Bordellen  unter  ständiger  ärztlicher  Kon- 
trolle, die  sich  sowohl  auf  Prostituierte  wie  auf  die  Besucher  auszu- 
dehnen hat,  geschlechtlichen  Verkehr  der  latent  Luetischen  nur  unter- 
einander, ärztliche  Untersuchung  der  Ehekandidaten,  ferner  des  ganzen 
erwachsenen  Personals  eines  Haushaltes,  der  angestellten  sämtlicher 
Lebensmittelhandlungen,  und  endlich  möglichste  Aktivierung  des  ein- 
schlägigen Gesetzesparagraphen. 


Medikamente. 

Gramer  (26)  plädiert  für  die  Einführung  des  Adrenalin  in  die 
Gynäkologie  zur  Blutstillung.  In  einem  Fall  von  stark  blutendem 
Portio-Carcinom  konnte  die  Blutung  bei  der  Operation  durch  einen 
mit  Adrenalinlösung  getränkten  Wattebausch,  der  5  Minuten  angepresst 
wurde,  völlig  gestillt  werden.  Weiterhin  bewährte  sich  das  Mittel  bei 
Uterus-  und  Cervix-Kalarrh  und  nach  Auskratzungen  der  Gebärmutter- 
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höhle.  Bei  ßlutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  dagegen  ist  Adrenalin 
nicht  zu  empfehlen,  da  hier  die  Verhältnisse  doch  ganz  anders  me  bei 
der  Anäniisierung  von  Schleimhautkapillaren  liegen.  Als  Mittel  bei 
Meno-  und  Metrorrhagien  hat  er  das  Mittel  noch  zu  wenig  erprobt. 
Weitere  Versuche  mit  Adrenalin  sind  dringend  zu  empfehlen. 

Phaenomenoff  (145a)  studierte  die  blutstillende  Wirkung  des 
Adrenalins,  sowohl  an  bezüglichen  Kranken  als  Tieren.  Bei  Anwen- 
dung von  Adrenalinlösungen  1  :  5000  auf  die  Vaginalschleimhaut  bei 
Kolporrhaphien  war  die  blutstillende  Wirkung  eine  vollkommen  negative. 
Dagegen  verhielt  sich  die  Sache  ganz  anders  beim  Operieren  am  Uterus. 
Nach  dem  Anpressen  von  mit  1  :  5000  Adrenalinlösung  durchtränkter 
Gaze  an  die  entzündete  Cervixschleimhaut  konnte  man  sich  leicht 
überzeugen,  dass  letztere  deutlich  blass  wurde  und  etwas  ins  blaue 
schimmerte.  Als  darauf  eine  Abrasio  des  ganzen  Cavum  uteri  ge- 
macht wurde,  zeigte  es  sich,  dass  die  Blutung  eine  ganz  ungewöhnlich 
geringe  war.  Phaenomenoff  sieht  sich  gezwungen  eine  Reflex- 
wirkung der  Adrenalinlösung  auf  die  ganze  Uterusmukosa  vorzunehmen, 
da  das  Medikament  nur  auf  die  Mucosa  cervicis  gebracht  wurde.  Beim 
Gebrauch  von  stärkereq  Lösungen  1  :  1000  war  der  resp.  Effekt  noch 
deutlicher;  die  mit  dieser  Lösung  getränkte  Gaze  wurde  bis  über  den 
inneren  Muttermund  geschoben  und  während  der  darauf  folgenden 
Atresien  eine  ganz  ungewöhnlich  geringe  Blutung  beobachtete  selbst 
bei  recht  grossen  Uteri  mit  verhaltenen  Abortresten.  Besonders  effekt- 
voll war  die  blutstillende  Wirkung  des  Adrenalins  bei  Em  metscher 
Operation,  wenn  man  auf  einer  Seite  die  Anfrischung  nach  vorher- 
gescbickter  Adrenalinanwendung  machte,  auf  der  anderen  ohne  eine 
solche.  Die  zweite  Seite  blutete  recht  stark  —  die  erste  dagegen  fast 
gar  nicht.  An  Kaninchen  wurde  der  Uterus  per  coeliotomiam  frei- 
gelegt und  nun  Schnitte  gemacht  und  einzelne  Uterushörner  mit  der 
Schere  abgetragen.  Bei  Anwendung  von  Adrenalinlösung  (l  :  1000) 
bluteten  die  resp.  Schnitte  fast  gar  nicht,  ohne  Adrenalin  dagegen 
recht  stark.  (V.  Müller.) 

Katz  (96)  lobt  Styptol  als  Mittel  gegen  Blutungen  aus  dem 
Uterus  infolge  von  Myomen,  von  Erkrankungen  der  Adnexe  oder  des 
Parametriums  bei  fixierter  Retroflexio,  dann  vor  allem  gegen  Blutungen 
nach  Abrasio,  bei  starker  menstrueller  Blutung  ohne  pathologisch-ana- 
tomisches Substrat,  bei  klimakterischen  Blutungen  und  solchen  in  der 
Schwangerschaft.  Das  Styptol  ist  das  neutrale,  Phthalsäure  Salz  des  Kota> 
mins  und  enthält  von  letzterem  73  ^/o.  Man  gibt  von  den  Tabletten  zu  0,05, 
täglich  3—5.  Gefertigt  wird  das  Mittel  von  Knoll  &  Co.  in  Ludwigshafen. 
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Popescul  (153a)  tritt  für  2  in  der  Gynäkologie  noch  wenig 
erprobte  Heilmittel  ein. 

1.  Für  die  von  Albert  in  die  Gynäkologie  eingeführte  sterile 
Dauerhefe  ,,Zymin'*. 

2.  Für  das  von  Menge  zur  Behandlung  der  chronischen  Endo- 
nietris  empfohlene  Forraalin. 

Die  Einführung  lebender  Hefezellen  in  den  Organismus  ist  sehr 
bedenklich,  daher  hat  man  versucht,  lebende  Hefezellen  rasch  und 
sicher  zu  töten  und  in  ein  haltbares  Pulver  zu  verwandeln.  Die ' 
sterile  Dauerhefe,  Zymin,  ein  gleiches  Gemenge  von  Dauerhefe  und 
pulverisiertem  Rohrzucker  (nach  Albert),  besitzt  noch  sämtliche  Eigen- 
schaften der  lebenden  Hefe,  ausgenommen  ihre  Vermehrungsfähig- 
keity  wirkt  recht  gut  bei  Fluor  albus  gonorrhoicus,  Cervikalkatarrhen, 
Endometritiden,  puerperaler  Endometritis.  Die  Wirkung  beruht  auf 
der  bakteriziden  Eigenschaft  des  Zymins  und  der  sekretionsbeschränken- 
den Wirkung.  Anwendung:  8  g  mit  20  ccm  Wasser  zu  einem 
Brei  angerührt,  werden  an  den  kranken  Teil  gebracht.  Bei  eitrigen 
Endometritiden  empfiehlt  sich  die  Formalinbehandlung  durch  Auswischen 
der  Uterushöhle  mit  30 — 50  ^/o  Formalinlösung,  die  alle  8  Tage  vor- 
zunehmen ist. 

Gestützt  auf  statistische  Angaben  aus  der  ersten  Hälfte  des 
vorigen  Jahrhunderts  und  Aufzeichnungen  aus  den  sechziger  Jahren  gibt 
Berg  (8)  eine  kleine  kulturgeschichtliche  Skizze  der  damaligen  Ver- 
hältnisse auf  den  Färörinseln. 

Was  Ehe  und  Moral  betrifft,  findet  Verf.,  dass  die  Einwohner 
ebenso  hoch  stehen,  wie  die  gebildeten  Kreise  der  mehr  zivilisierten 
Länder.  9,4%  aller  Ehen  waren  steril.  Krankheiten  der  Genitalien 
sind  bei  den  Einheimischen  beinahe  nicht  zu  finden.  In  57  Jahren 
wurden  von  101  Frauen  zusammen  115  aussereheliche  Kinder  ge- 
boren. 41  von  den  Frauen  heirateten  später  den  Vater  der  Kinder. 
Von  den  115  Kindern  starben  28,9  %  vor  dem  15.  Jahre,  während  die 
Sterblichkeit  der  legitimen  Kinder  in  derselben  Periode  18,1  ^/o  war. 
Von  .kriminellem  Abortus  oder  Kindsmord  hat  Verf.  keinen  Fall 
notiert.     Die  Einwohner  sind  schön  gebaute,  kräftige,  freie  Leute. 

Kr.  Brandt  (Kristiania). 

T.  Ott  (142,  143)  hat  seine  Beleuchiungsmethode,  die  er  Yentroskopie 
nennt  (cf.  Dieser  Jahresbericht  über  1902,  pag.  60),  weiter  ausgebildet  und  das 
dazu  nötige  Instramentariam  (Spekula,  besonders  lange  Pincetten,  Zangen, 
Klemmen,  Scheren  etc.)  vervollkommnet.  Er  hat  die  direkte  Beleuchtung 
der  Bauchhöhle  ganz  speziell  bei  der  Colpotomia  posterior  benutzt,  deren  In- 
dikaiionagrenzen  er  dadurch  ganz  ausserordentlich  erweitern  konnte  (Adbäsions- 
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lösungen,  Ersatz  für  die  Probelaparotomie,  Myomenukleationen  etc.).  Er 
glaubt,  dass  diese  Grenzen  sich  noch  mehr  vorrücken  lassen,  und  dass  die 
Operationsresultate  der  vaginalen  Operationen  überhaupt  durch  die  Ventro- 
skopie  ganz  erheblich  verbessert  werden  können.  Alle  Einzelnheiten  der 
Operation  können  „mit  pedantischer  Genauigkeit'  verfolgt  werden;  das  Ar- 
beiten im  Dunkeln  hört  auf!  Sämtliche  Instrumente  sollen  leicht  zu  sterili- 
sieren sein  (Lampen?  Ref.).  In  gleicher  Weise  hat  v.  Ott  die  Recto-  resp. 
Colonoscopia  ausgeführt,  d.  i.  die  Beleuchtung  des  Rektums,  der  Flezura  sig- 
moidea  und  des  Colon  descendens.  Dazu  werden  besonders  lange  Specula, 
von  denen  das  eine  mit  einer  elektrischen  Lampe  armiert  ist,  ins  Rektum 
eingeführt.  Auf  dieselbe  Art  wird  die  Blase  entfaltet  und  belichtet,  was 
ungefähr  der  Cystoskopie  nach  Pawlik-Eelly  gleichkommt.  Es muss  s e h r  be- 
zweifelt werden,  dass  diese  Methode  der  Cystoskopie  eine  Verbesserung  bedeutet. 
Die  Ableuchtung  der  Gebärmutterhöhle  (Hysteroskopie)  ergab  ungenügende 
Resultate.  Ob  sich  das  v.  Ottsche  loslrumentarium  Freunde  wird  gewinnen 
können,  dürfte  nicht  zum  Wenigsten  eine  Geldfrage  sein.  Über  den  Preis  ist 
nichts  angegeben. 

Frommer  (56)  empfiehlt  die  von  ihm  konstruierten  und  von  der  Firma 
Louis  und  H.  Loewenstein  hergestellten,  mit  elektrischen  Lampen  ver- 
sehenen Spekula,  und  zwar  je  eine  vordere  und  hintere  Platte  entweder  zu 
diagnostischen  Zwecken  bei  Portio-  und  Scheidenerkrankungen  oder  vaginalen 
Operationen,  ferner  ein  Bauchspekulum  für  abdominale  Laparotomien  und  vor 
allem  ein  Spekulum  zur  Benützung  bei  vaginalen  Laparotomien,  welches  zur 
Beleuchtung  des  kleinen  Beckens  bei  wenig  erhöhtem  Steiss  durch  die  vaginale 
Wunde  eingeführt,  Vorzüge  vor  dem   von  v.  Ott  empfohlenen  besitzen  soll. 

Iwanoff  (95)  hat  einen  Apparat  konstruiert,  in  welchem  das  Wasser 
nicht  in  einem  einzigen  grossen  Behälter,  sondeni  in  einzelnen  Portionen 
sterilisiert  wird;  es  kann  dadurch  das  keimfreie  Wasser  bis  an  den  An- 
wendungsort gebracht  und  ausgenutzt  werden,  ohne  dass  es  vorher  in  ander- 
weitige Behälter  umgegossen  werden  muss.  Da  die  Innenfläche  des  Behälters 
sowie  die  Ableitungsvorrichtung  mitsamt  dem  Endstück  zusammen  jnit  der 
Flüssigkeit  sterilisiert  werden,  so  i>leibt  die  ausfliessende  Flüssigkeit  völlig 
keimfrei.  Der  Apparat  kann,  auf  ein  Stativ  gestellt,  mit  grosser  Bequemlich- 
keit zu  verschiedenen  Zwecken  benutzt  werden:  zum  Waschen  und  Reinigen 
der  Hände  des  Operateurs,  der  Haut  des  Patienten  im  Operationsgebiet,  zur 
Reinigung  der  Wunde  etc. 

Aus  dem  Bericht  von  Brandt  (20)  über  die  gynäkologische  Abteilung 
der  Würzburger  Frauenklinik  geht  das  Anwachsen  des  gynäkologischen  Materials 
deutlich  hervor  (1861  =  46  Fälle,  1902  =  449  Fälle).  Von  5205  Kranken 
(1889—1902)  starben  155,  darunter  9  nicht  operativ  behandelte,  so  dass  eine 
Operationsmortalität  von  146  Fällen  =  2,7**/o  zu  verzeichnen  war.  Von  884 
Laparotomierten  starben  93  =  10,5 ^/o;  von  163  Laparomyomotomien  endeten 
27  =  16,5 °/o  letal,  von  382  Ovariotomien  19  =  4,9 ^'o.  Die  Mortalität  nach 
vaginaler  Total exstirpation  bezifferte  sich  auf  14,08  ^/o  (30  Todesfälle  auf  213 
Operationen). 

Unter  400  bis  500  Patienten  der  Poliklinik  wurden  162  in  der  Klinik  von 
Ny  ho  ff  (141)  verpflegt.  Darunter  kamen  vor:  32  Laparotomien,  und  zwar 
3  Ovariotomien,  3  Salpingoophorektomien  wegen  Entzündung,  2  Myomotomien, 
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3  BupravRgioale  Amputationen,  6  abdominale  Total exstirpationen  (Uterus  und 
Adnexa),  6  Yentroßxationen,  2  Sectiones  caesareae  und  9  Laparotomien  wegen 
verschiedener  Ursachen,  darunter  eine  mit  Exitus  letalis. 

Die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  wurde  18 mal  ausgeführt,  und  zwar  mit 
gutem  Elfolg  —  12 mal  wegen  maligner  Neubildungen  und  6  mal  wegen  anderer 
Erkrankungen,  zum  grössten  Teile  wegen  heftiger  Blutungen  in  vorgeschrittenem 
Alter. 

Ferner  wird  berichtet  über  6  Fälle  von  Colpotomia  posterior,  wegen 
eines  ,vergrösserten  Ovariums*,  eines  Falles  von  Haematocele  retrouterina 
und  4  Fftlle  von  Beckeneiterung.    Alle  genasen. 

Zum  Schlüsse  wird  noch  Mitteilung  gemacht  über  27  plastische  Opera- 
tionen an  der  Vagina  und  dem  Uterus,  6  Fälle  von  Stomatoplastik  (Pozzi) 
und  3  Fälle  von  Exstirpatio  vulvae  wegen  Carcinom. 

(Mendes  de  Leon.) 

Bukoemsk  j  (21a)  veröffentlicht  seine BeobachtuDgen  über  Kolumni- 
sation  der  Vagina.  Er  hat  diese  Methode  an  1000  Kranke  im  Durch- 
schnitt je  1 0  mal  bei  jeder  Kranken  erprobt.  Er  gebrauchte  zu  diesem 
Zwecke  mit  10%  Ichthyol-Glyzerin  durchtränkte  Gaze.  Die  besten 
Resultate  ergab  diese  Methode  bei  Retroflexio-versio  uteri  fixata  (200 
Fälle).  Während  eines  Zeitraumes  von  iVs— 2  Monaten  gelang  es  in 
Fällen  vollkommen  normale  Stellung  der  Gebärmutter  zu  erreichen. 
(Die  Gaze  wurde  je  48  Stunden  in  der  Vagina  belassen,  worauf  nach 
einer  desinfizierenden  Behandlung  zu  neuer  Kolumnisation  ge^hritten 
wurde.  Weiter  wurden  so  behandelt  80  Fälle  von  Peri-Parametritis 
aus  verschiedenen  Ursachen.  Bei  den  septischen  Formen  waren  die 
Resultate  viel  ermutigender,  als  bei  den  gonorrhoischen.  Autor  ist 
auch  recht  zufrieden  mit  dieser  Behandlung  bei  Metritis  chronica  — 
500  Fälle  —  er  beobachtete  zweifellose  Verkleinerung  des  Organs. 
Endlich  wurde  die  Kolumnisation  noch  in  200  Fällen  von  chronischer 
parenchymatöser  Salpingo-Oophoritis  ohne  Cystenbildung  angewendet.  In 
vielen  von  diesen  Fällen  bemerkte  nun  Bukoemsk y,  dass  nach  den 
ersten  Kolumuisationen  sich  die  Eiterausscheidungen  aus  dem  Ulerus 
vergrösserten,  dabei  die  Dicke  der  resp.  Tube  abnahm,  ja  fast  zur 
normalen  Grösse  zurückkehrte.  In  denjenigen  Fällen,  wo  nach  den 
ersten  Kolumnisationeu  sich  der  Ausfluss  aus  dem  Uterus  nicht  ver- 
grösserte,  wurde  mit  dieser  Behandlung  nicht  weiter  fortgefahren. 

(V.  Müller.) 

Mirto  (131b)  wendete  bei  seinen  experimentellen  und  klinischen 
Untersuchungen  das  Paternosche  Tachyol  an.  Die  Lösung  von 
1  :  20000  zeigt  starke  desinfizierende  Wirkung  auf  das  Peritoneum 
(bei  Kaninchen)^  und   schadet   nie;   die   Losung   von  1  :  3000   machte 
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fünfmal  in  15  Fällen  die  zuerst  mit  heissem  Wasser  und  Seife  aus- 
gewaschene Vagina  steril  und  hatte  im  allgemeinen  eine  stärkere  des- 
infizierende' Wirkung  caeteris  paribus  wie  die  übliche  Sublimatlösung. 
Sie  lässt  die  Vaginal  wände  glatt  und  weich.  Die  Lösung  von  1  :5000 
als  Uterusausspülungen  post  partum  ist  wirksam  und  unschädlich. 
Die  Lösung  von  1 :  1000  macht  die  Hände  nach  der  mechanischen 
Desinfektion  häufiger  und  sicherer  steril  wie  eine  ebenso  starke  Subli- 
matlösung. Verf.  empfiehlt  das  Desinfizieren  bei  geburtshilflichen  und 
gynäkologischen  Manipulationen,  erkennt  aber  an,  dass  der  hohe  Preis, 
die  Schwierigkeit  ihn  in  gläsernen  Gefassen  aufzubewahren,  die  Not- 
wendigkeit von  destilliertem  Wasser  zur  Herstellung  der  Lösung,  die 
Schwärzung  der  Wäsche  die  Anwendung  in  der  Privatpraxis  hindernd 
im  Wege  stehen.  (Po so.) 


III. 

Pa|.hologie  des  Uterus  (exkl.  Neubildungen  und 
neue  Operationen). 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Karl  Hegar. 


1.  Entwickelunssfehler. 

1.  Ahern,  M.  J.,  Uterus  duplex  mit  teil  weisem  Yerschlass  der  Scheide. 
Bull.  m^d.  de  Quebec.  Nov.  1902.  (25 jährige  Frau  mit  Schmerzen  auf 
der  linken  Seite.  Es  wird  ein  Tubarabscess  diagnostiziert.  Laparotomie 
zeigt  einen  Uterus  duplex.  In  der  Folge  normale  Geburt  aus  dem  rechten 
Hom.  26  Tage  später  Totalexstirpation.  Aus  der  linken  Scheide  fahrte 
ein  kleiner  Gang  in  die  rechte.    Im  linken  Uterushorn  eitrige  Flüssigkeit.) 

2.  Bar,  Schwangerschaft  und  Geburt  in  einem  Fall  von  Uterus  didelphys. 
Normaler  Verlauf.  Soc.  d'obst.  de  Paris.  3.  VII.  02.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22. 

3.  B6rard,  Imperforation  du  vagin,  Hematom^trie.  Guörison.  Soc.  de  chir. 
de  Lyon.  15.  Janv. 

4.  Bettmann,  Fall  von  Geburt  bei  Uterus  bicomis  unicoliis.  Bull,  of  the 
John  Hopkins  Hospital.  Febr.  (VIII  p.  Steisslage.  Extraktion.  Uteras- 
ruptur.   Exitus.) 
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5.-BilhaadetDelineaa,  Un  cas  de  duplicitö  des  organes  g^oiteaux  de 
la  femine.  Le  progr.  m^d.  Nr.  5.  (Bei  der  wegen  Vaginismus  konsul- 
tierenden  Kranken  wurde  eine  vollständige  Yerdoppelnng  des  Genitalkanals 
bis  zam  Yestibalum  gefanden.  Bilhaud  trag  das  Scheidenseptam  voll- 
atflndig  ab.) 

6.  Barrage,  A  case  of  uteras  bicornis  duplex,  with  two  cervical  canals 
above  one  extemal  os  and  stricture  of  vagina.  Boston  med.  a.  surg. 
joum.  April  25.  Nr.  17. 

6a.Byl,  J.  F.,  Bydrage  tot  de  Renniss  van  de  Patbogenese  der  Haemato- 
salpinx  by  Gynatresien.    Diss.  Leiden.  (M.  Hol  lern  an.) 

7.  Carstens,  J.  H.,  Infantile  uterus;  Scanty  menstraation,  amenorrbea 
and  dismenorrhea  cured  by  stem  pessaries.    Amer.  Joum.  of  obst.    Nov. 

8.  Donald  and  W.  K.  Walls,  Spontanruptur  eines  schwangeren  Uterus 
bicornis.  (VIpara;  Riss  zwischen  den  beiden  Hörnern ;  Totalexstirpation ; 
Heilung.)    The  practitioner.  Januar.     (Müncb.  med.  Wochenschr.  Nr.  12.) 

9.  Emery,  Marce].  Two  unique  malformations  of  the  female  generative 
Organs.  Absent  vagina  with  atresia  uteri;  uterus  didelphys  with  hema- 
tometra.    Ann.  of  Gyn.    November. 

10.  Ferguson,  Uterus  et  adnexes  dans  un  sac  d'hernie.  Canad.  med.  assoc. 
25.  VIII.  (Der  Uterus  war  nur  unvollkommen  entwickelt.  Die  Scheide 
ein  leerer  Blindsack.  Die  Patientin  hatte  4— 6  wöchentlich  sehr  heftige 
Kopfschmerzen.) 

11.  Fla  tau,  Aplasie  der  Vagina  und  des  Uterus.  Hypoplasie  der  Adnexe 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  51.  (18  jähr.  Mädchen.  Scheide  und  Uterus 
fehlten  vollkommen.  Ovarien  zwei  bohnengrosse  Körperchen.  Harnröhre 
durch  Masturbation  stark  erweitert.) 

12.  F  r  a  e  n  k  el ,  L.,  Ausgetragene  Schwangerschaft  im  atretischen  Hörn  eines 
Uterus  bicornis  bicollis.  Zugleich  ein  Beitrag  zur  Diagnose  derselben. 
Monatsschr.  Bd.  18.    S.  283. 

13.  Goullioud,    Uterus  double.    Soc.  de  chir.  de  Lyon.  22.  I. 

14.  Gradenwitz,  Entfernung  der  inneren  Genitalien  bei  Fehlen  der  Scheide. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (19 jähr.  Mädchen,  seit  27^  Jahren  heftige,  in 
4  wöchentlichen  Pausen  wiederkehrende  Schmerzen.  Defekt  der  Vagina. 
Rudimentärer  Uterus,  normale  Adnexe.  Laparotomie  ergab  kleincystisch 
degenerierte  Ovarien,  normale  Tuben,  die  in  zwei  rudimentäre  Uterus- 
hömer  ohne  Lumen  übergingen.    Heilung.) 

15.  Hare,  Double  Uterus  and  Vagina.  The  Boston  med.  a.  surg.  joum. 
April  23.  (Bericht  über  derartige  Fälle.  In  einem  derselben  bestand 
gleichzeitig  abnorme  Hautpigmentierung  auf  Brust  und  Extremitäten.) 

16.  Hellier,  J.  B.,  Double  pregnancy  in  a  double  uterus.  Journ.  of  obst. 
a  gyn.  April.  (Die  Duplizität  wurde  erst  bei  der  Geburt  entdeckt,  als 
nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  das  zweite  nicht  folgte.  Sprengung 
der  Scheidewand.     Wendung.) 

17.  Hill,  R.  S>,  Malformations  of  the  uterus.  Amer.  Journ.  of  obst.  Jan. 
(Zusammenfassende  Darstellung  des  Gegenstandes.) 

18.  Hoehne,  Utems  bicornis.  Pbysiol.  Verein  zu  Kiel.  (Demonstration 
eines  aufgeblähten  zweihömigen  £isackes  und  eines  Präparates.) 
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19.  üofmann,  Ein  Fall  von  Aplasie  des  Uterus  and  der  Vagina.  Monats- 
schrift f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  18.    S.  546. 

20.  Jurinka,  Überdehnung  der  Wand  eines  graviden  Uterus  bilocnlaris. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45.  (23jftbr.  II  p.  Tumor  neben  dem  Uterus  als 
Extrauteringravidität  diagnostiziert,  bei  Operation  als  schwangeres  Hörn 
erkannt.) 

20a. Earnitzky,  Zur  Frage  über  Uterus  bicomis  duplex  et  vagina  septa. 
Jurn.  akuscherstwa  i  stenskich  bolesnei.    (Kasuistischer  Beitrag.) 

(V.  Müller.) 

21.  Lüer,  Karl,  Über  einen  Fall  von  kongenitaler  Scheidenatresie  mit  Gysto- 
kolposbildnng  bei  völligem  Mangel  der  Urethra  und  Blase,  sowie  der 
Portio,  CervJx  und  des  Corpus  uteri.    Inaug.-Diss.  München. 

21a.  Maag,  0.,  Hematometra  i  den  ene  Del  af  en  Uterus  septns.  (Haemato- 
metra  in  dem  einen  Teile  eines  Uterus  septus.)     Hospitalstidende  p.  787. 

(M.  le  Maire.) 

22.  Mause  11 -Moullin,  J.  A.,  Onthetreatmentofhematocolpos  and  hemato- 
metra.   Brit.  gyn.  Joum.  August. 

23.  Micholitsch,  Hämatometra eines atretischen  Hernes  des  Uterus.  Wiener 
geburtsh.  Gesellsch.  19.  V.    (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51.) 

24.  Müller,  Benno,  Über  einen  Fall  von  Vagina  duplex  und  Hymen  duplex. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  32.  (Uterus  und  Ovarien  normal.  Das 
Scheidenseptum  ging  beinahe  an  das  Orific.  ext.) 

25.  Newmann-Borland,  Congenita!  absence  of  the  uterus.  Amer.  Gyne- 
cology.    April. 

26.  Ombredanne,  Uterus  double.  Soc.  de  chir.  de  Paris.  6  Mai.  R6v.  de 
Gyn.  Nr.  4.  (Ombredanne  demonstriert  einen  durch  Totalexstirpation 
gewonnenen  Uterus  duplex  mit  doppelseitiger  Salpingitis  gonorrhoica.  Ks 
hatte  auch  doppelte  Scheide  bestanden.  Die  Frau  war  also  zweimal  de- 
floriert und  infiziert  worden.) 

27.  Orthmann,  Ein  Fall  von  fötaler  Peritonitis  mit  gleichzeitiger  Missbil- 
dung. (Uterus  duplex  separatus;  Vagina  duplex  separata;  Hydrometra 
et  Hydrocolpos  congenita;  atresia  vaginae  et  ani.)  Geburtshilfl.  Gesellsch. 
Berlin.     11.  XII. 

28.  Oui,  Kongenitaler  Defekt  der  Vagina;  Hämatometra,  Hamatosalpinx. 
Heilung  durch  Laparotomie.    Bull,  de  la  Soc.  obsi  de  Paris.  9.  Febr. 

28a. Pacilio,  S.,  Un  caso  di  utero  unico  probabilmente  uuiloculare  con 
due  colli  completamente  separati,  complicato  alla  presenza  in  vagina  di 
un  sepimento  occludente  Torifizio  esterne  di  ciasam  collo.  Archivio 
italiano  e  Gynecol.  Anno  VI,  Nr.  4,  pag.  261,  263.  Napoli.         (Po so.) 

29.  Pankow,  0.  R.,  Ein  Fall  von  Duplizität  der  weiblichen  Genitalien. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  32.  (Vollständige  Verdoppelung  des 
ganzen  Genitalkanals  als  Sektionsbefund  bei  einer  Geisteskranken.) 

30.  Perondi-Giuliano,  Ein  Fall  von  rudimentärer  Gebärmutter  in  einem 
Leistenbruch.  Monatsschr.  Bd.  17.  S.  1097.  (17jäbrige,  sehr  zurückgebliebene 
Person;  der  nur  3V9  cm  lange,  2  cm  breite  Uterus  lag  mit  einem  Ovariam 
im  Bruchsack  und  wurde  reseziert.) 
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31.  Prochownik,  Über  einen  Fall  von  frQbzeitig  operierter  Hämatosalpinx 
nnd  Hämatometra  bei  Uterus  blcornis  unicollis.  Ärztl.  Verein  Hamburg 
8.  12.    Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  5,  1904. 

32.  Ranacher,  Gustav,  Über  Hämatosalpinx  bei  Gynastresien.  Inaug.-Biss. 
Leipzig. 

33.  Reynes,  Uterus  didelphys  und  Vagina  duplex.  Soc.  d'obst.  de  Paris 
3.  VII.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22. 

34.  Sarda,    Malfoimations  congönitales  de  rnt^rus.   Tbdse  de  Bnenos-Ayres. 

35.  Seiler,  Ludwig,    Über  Utei-us  subseptus.    Inaug.-Diss.  Heidelberg. 

36.  Treub,  Uterus  bilocularis  vaginal  entfernt.  Niederl.  gyn.  Gesellsch. 
14.  XIL  1902.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  (Treub  demonstriert 
einen  Uterus  bilocularis,  den  er  exstirpiert  hat,  ohne  dass  zu  diesem 
Zwecke  die  Operation  vorgenommen  war.  Die  Diagnose  wurde  gestellt 
auf  Haematocolpos  lateralis;  beim  Ausschälen  des  Sackes  zeigte  es  sich 
jedoch,  dass  der  Uterus  durch  das  Nachuntenziehen  dermassen  lädiert 
war,  dass  kein  anderer  Ausweg  blieb,  als  ihn  zu  exstirpieren.) 

(Mendes  de  L^on.) 

37.  Viannay,  Charles,  Phimosis  of  the  cervix  uteri  by  incomplete  trans- 
verse  closure  of  the  upper  part  of  the  vagina.  Mechanical  dysmenorrhoe 
of  vaginal  origin.    Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.    Janv. 

38.  Weinbrenner,  Placenta  aus  einem  Uterus  bicornis.  Ansatzstelle  in 
beiden  Hörnern.  Mediz.  Gesellsch.  Magdeburg.  26.  III.  Manch,  med. 
Wochenschr.  Nr.  19. 

39.  Weisswange,  Uterus  rudimentarius  cum  vagina  rudimentaria.  (14 jähr. 
Mädchen,  alle  vier  Wochen  Nasenbluten.  Scheide  ein  7  cm  langer  Blind- 
sack.  Uterus  ein  danner  Strang  mit  zwei  erbsengrossen  Körpern  zu 
beiden  Seiten.)  Gynäkol.  Gesellsch.  Dresden.  18.  12.  1902.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  19. 

40.  Werber,  M.,  Über  Uterus  bicornis  unicollis  und  seine  Beziehung  zu 
Schwangerschaft  und  Geburt.  Inaug.-Diss.  Strassburg  1902.  (33  Fälle 
aus  der  Literatur,  3  eigene;  bei  letzteren  einmal  normale  Geburt,  2  Frah- 
geburten.    Im  ersten  Falle  lange  Eröffnungsperiode,  Schieflage.   Wendung. 

41.  Young,  J.  A.,  Atresia  of  the  uterus.  Report  of  a  case.  Med.  fort- 
nigthly  St.  Louis.  June  25. 

Carstens  (7)  empfiehlt  bei  Infantilismus  und  Dysmenorrhöe 
jahrelanges  Tragen  von  Intrauterinpessarien  und  will  von  4  so  be- 
handelten Fällen  3  geheilt  haben.  Beim  4.  trat  Pelviperitonitis  ein, 
bei  den  anderen  merkwürdigerweise  nicht.  In  der  Diskussion  wird  das 
Verfahren  mit  Recht  als  nicht  gefahrlos  bezeichnet. 

Newman  (25)  bringt  vier  interessante  Fälle  vom  Fehlen  des  Uterus. 
Der  1.  betrifft  eine  18  jährige,  weiblich  aussehende  Person  mit  Mitralstenose, 
▼ollständigem  Mangel  der  Haare  in  der  Axilla,  Brüste  männlich,  Scheide 
l\s  Zoll  langer  Kanal.    Innere  Genitalien  fehlten.    Keine  Molimina. 

Der  2.  Fall  war  eine  sehr  hässliche  und  männlich  aussehende  20  jährige 
Person.  Mammae  männlich.  Achselhaare  fehlten.  Fubes  schlecht  behaart. 
Äussere  Genitalien  schlecht  entwickelt.  Scheide  '/«  Zoll  langer  Blindsack 
Vollständiger  Mangel  der  inneren  Genitalien.    Keine  Molimina. 

7* 
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3.  18  jährige  verheiratete  Italienerin,  iwöchentlicli  starke  ünterleibs- 
Bchmerzen  ohne  Er&mpfe.  Brttste  und  Behaarung  normal.  Äassere  Genitalien 
infantil.    Scheide  ganz  kurzer  Blindsack.    Fernere  Genitalien  fehlten. 

4.  19  jährige  Italienerin.  Monatlich  auftretende  starke  Schmerzen  im 
Leib.  Klein,  schlecht  entwickelt,  anämisch;  In troitus  vollkommen  geschlossen. 
Vagina,  Uterus  und  Ovarien  fehlten. 

Wegen  der  eingeschlagenen  bezw.  einzuschlagenden  Therapie  sind  von 
Interesse  die  Fälle  von  Emery  und  Mansell.  flmery  (9)  versuchte  bei 
fehlender  Scheide  und  atretischem  Uterus  einen  künstlichen  Kanal  herza- 
steilen, was  nicht  gelingen  konnte,  da  keine  Gervix  vorhanden  war.  Gleich- 
zeitig brannte  er  die  vorhandenen  O^arialcysten  aus.  Die  Beschwerden  blieben 
natürlich  bestehen.  Bei  der  zweiten  Laparotomie  brachte  die  Entfernung  der 
nun  zu  Kystomen  entwickelten  Eierstöcke  Heilung. 

In  einem  zweiten  Falle  führte  Emery  gleich  die  Radikaloperation  aus. 

Mansell-Moullin  (22)  bohrte  ebenfalls  bei  Häroatometra  und  fehlender 
Scheide  einen  künstlichen  Kanal,  der  w^ieder  verwuchs.  3  Monato  später  Ex- 
stirpation  des  nunmehr  septischen  Tumors.    Tod  an  Sepsis. 

Beide  Autoren  weisen  nunmehr  den  Versuch  einer  künstlichen 
Scheidenbildung  als  gefährlich  und  zwecklos  zurück. 

Prochownik  (31)  demonstrierte  ein  Präparat  von  Hämatosalpinx  bei 
einem  15jährigen  Mädchen,  welches  ohne  jegliche  Entzündungszeichen  ist, 
ein  Beweis,  dass  die  Hämatosalpinx  anf  rein  mechanischem  Wege  sich  bildet. 
Die  linke  Uteruehälfte  erschien  vollkommen  normal. 

In  Rauschers  (32)  Fällen  von  Hämatosalpinx  bei  einem  17jährigen 
Mädchen  und  einer  37jährigen  Frau  war  die  Atresie  der  Scheide  sicher 
erworben. 

Byl  (6a),  Anhänger  der  Infektions-Theorie  über  das  Entstehen  einer 
Hämatosalpinx  bei  Gynatresien,  hat  experimentell  gearbeitet,  ob  peri- 
toneale Adhäsionen  entstehen  können,  durch  Blutaustritt  in  die  Peri: 
tonealhöhle. 

Bei  Kaninchen  durchschnitt  er  eine  Mesenterialarterie,  ohne  spätere 
Unterbindung,  und  injizierte  bei  verschiedenen  nebenbei  Beinkulturen 
von  Bacterium  subtile  in  die  Bauchhöhle.  Bei  allen  fand  er  später 
Adhäsionen,  aber  nur  an  der  Bauchnarbe,  oder  da,  wo  die  Fäden  ge- 
legen hätten.  Mikroskopisch  und  bakteriologisch  wurden  die  Ad- 
häsionen untersucht;  er  fand  fast  bei  allen  andere  Mikroorganismen, 
welche  von  der  schlecht  zu  desinfizierenden  Haut  herstammen. 

Er  konstatiert,  dass  für  Adhäsionsbildung  weder  Blut,  noch  be- 
stimmte Bakterien  genügen.  Er  überträgt  diesen  Befund  auf  das  Ent- 
stehen von  Hämatosalpinx  und  meint,  dass  die  Gynatresie  entstanden 
sein  muss  durch  Infektion,  welche  sich  später  auf  die  Tuben  ver- 
breitet hat. 

Findet  man  eine  Hämatosalpinx  bei  gut  konstatierter  angeborener 
Gynatresie,  so  ist  dies  nur  zu  erklären,  indem  später,  zufolge  einer  all- 
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gemeinen  InfektioDskrankheit,  Blutung  in  die  Bauchhöhle  entstanden 
ist  und  das  Blut  gemischt  war  mit  bestimmten  Mikroorganismen,  wie 
man  sie  z.  B.  bei  Masern,  Cholera,  Scharlach  vorfinden  kann. 

(W.  Holleman.) 


2.  Cervixanomalien,  Dysmenorrhöe. 

1.  Dol^ris,  Stenlit^  fäminioe,  traitement  des  atr^sies  art^ficielles.  Bull,  et 
m^m.  de  la  soc.  mM.  et  chir.  de  Paris.  23  Mars.    La  Gyn^c.  Jain. 

2.  Fellner,  Ober  Dysmenorrhöe  und  deren  Balneotherapie.  Prager  med. 
Wochenscfar.  Nr.  38.  1902. 

2a.  Geyl,  Over  de  behandeling  van  Oasteking  van  het  Collum  uteri  mitNeo- 
filhos.  Genesk.  Conrant  pag.  57,  Nr,  32  u.  33.  (7  Fälle  von  chronischer 
Metritis  mit  stark  eitrigem  Ausfluss  behandelte  Geyl  nach  Angabe  von 
Richelot  mit  ,le  caustique  Filhos**  (pasta  Viennensis).  Das  Resultat 
war  gut  Er  hat  es  in  anderer  Form  anfertigen  lassen  und  nennt  es  jetzt 
.NeofilhosV)  (W.  Holleman.) 

3.  Ginsburg,  Über  die  Behandlung  der  Dysmenorrhoe.  Wratsch.  Gaseta. 
Nr.  27.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  47.  (Empfiehlt  intrauterin  an- 
gewandten faradischen  Strom  in  der  intermenstruellen  Zeit  und  Migränin.) 

4.  G oldenate in,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Cervicovaginalfisteln.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  27. 

5.  Lehmann,  Dysmenorrhöe  und  Aspirin.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  32.  1902.    (Empfiehlt  Aspirin  bis  3  g  pro  pro  die.) 

6.  Nigonl,  M.,  La  stomatoplasie  par  övidement  commissural  du  col  (Opera- 
tion dePozzi).  Traitement  de  choix  de  la  sterilite  par  st^nose  du  col  de 
ruterus.   Thöse  de  Paris. 

7.  Nyhoff,  Dysmenorrhöe.   Med.  Revue   Aug.  1902. 

8.  Pitous,  £.  J.  M.  G.,  Über  Dysmenorrhöe  nasalen  Ursprungs.  These  de 
Bordeaux.  (Pitous  konnte  in  75 ^o  aller  Dysmenorrhöen  die  Schmerzen 
auf  nasalen  Ursprung  zurückfuhren.) 

9.  Richelot,  G.G.,  Sur  le  traitement  de  la  metrito  cervicale.  Gompt.  rend. 
de  la  soc.  d'obst.  Nov.  (Empfiehlt  sehr  die  Anwendung  des  Calcaria  usta 
in  Substanz  zur  Behandlung  von  Erosion  und  Ektropium.) 

10.  Schultz,  Viktor,  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Dys- 
menorrhöe.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYIll. 

11.  Stegmaier,  Franz,  Untersuchungen  über  Metaplasie  der  Cervixschleim- 
haut.    Inaug.-Diss.  Würzburg. 

12.  Taylor,  John  W.,  Qu  lacerations  of  the  cervix  and  their  consequences. 
The  brit.  gyn.  Joum.  Nov. 

13.  Yiannay,  Phimosis  du  col  utärin  par  cloisonnement  transversale  incom- 
plet  de  Textremitä  snp^rieure  du  vagin.  Dysmenorrhoe  möcanique  d'origino 
vaginale.    R^vue  de  Gyn.  et  de  chir.  abdom.   10  F^vr.     (Der  Ausdruck 
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Phimose    des   Halses    ist  für  den  Fall  sehr  schlecht  gewählt  und  irre- 
führend.) 
14.    Wayer,  G.,  Garcinom  derGervix  gefolgt  von  narbiger  Stenose  des  Halses. 
Wiener  med.  Presse.    (Die  Stenose  musste  bei  der  Geburt  durch  Einschnitte 
überwunden  werden.) 

Dol^ris  (1)  beschäftigt  sich  besonders  mit  der  Stenose  des 
Orificium  externum.  Er  unterscheidet  die  konische,  tapiroide  und 
ektropionierte  Vaginalportion  und  empfiehl^  neben  der  Dilatation  die 
keilförmige  Ausschneid ung  zweier  seitlicher  Stücke  und  nachherige 
Tampon  ade. 

Taylor   (12)    bezeichnet    als   Hauptfolgen    grösserer   Cervixrisse 

1.  Lateralflexionen  des  Uterus.  2.  Ernährungsstörungen  und  Katarrhe. 
3.  Atrophie  der  Uteruswand  und  Neigung  zu  Rupturen.  I)ie  Möglich- 
keit einer  Carcinombildung  ist  nur  gering  und  wird  vielfach  überschätzt. 
Therapie:  Exzision  der  Narben  und  Bildung  eines  neuen  Gervix. 

In  der  Diskussion  weist  Spanton  auf  die  grössere  Häufigkeit  der 
Cervixrisse  in  den  letzten  Jahren  hin,  verursacht  durch  geburtshilfliche  Poly- 
pragmasia  und  Ungeduld. 

Helme  warnt  vor  Überschätzung  der  Bedeutung  der  Cervixrisse  und 
glaubt,  dass  die  meisten  unbehandelt  bleiben  könnten.  Die  üblen  Folgen  seien 
auf  septische  Infektion,  nicht  auf  den  Riss  zurückzuführen. 

Nyboff(7)  hält  die  meisten  Dysmenorrhöen  für  Neurosen.  Man 
solle    in   jedem    Falle    sich   fragen,  ob   normal   sei    1.   die  Genitalien^ 

2.  die  Psyche,  3.  das  während  der  Menstruation  nicht  richtig  funk- 
tionierende Organ. 

Nach  Schultz  (10)  beruht  die  Dysmenorrhöe  junger  Mädchen 
und  Nulliparen  mit  normal  scheinenden  Genitalien  auf  einer  mangel- 
haften Organisation  des  infantilen  Bindegewebes  in  den  äusseren  Wand- 
schichten des  Uterus  —  Kapselspannung.  Der  Schmerz  unterscheidet 
sich  dann  in  einem  prämenstruellen  „Kapselspannungs-"  und  einem 
intermcnstruellen  „Wehenschmerz".  Die  erste  Geburt  bringt  gewöhnlich 
Heilung  durch  Reifung  und  Ausbildung  der  Muskulatur.  Viele  der 
gewöhnlich  als  Fernsymptome  bezeichneten  Erscheinungen  lassen  sich 
als  Stauungssymptome  deuten,  wenn  sie  natürlich  auch  Zeichen  einer 
nebenhergehenden  allgemeinen  Neurose  sind.  Therapeutisch  muss 
streng  individualisiert,  nur  im  äuasersten  Notfall  soll  operiert  werden. 
Die  Operation  würde  am  besten  in  einer  „Kapselspaltung"  von  aussen 
nach  innen  bestehen. 
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3.  Entzunduflgen  des  Uterus  mit  Einschluss  der  infektiösen 

Erkrankungen. 

3a.  Tuberkulose  des  Uterus. 

1.  A Ilaria,  G.  B.,  Tabercolosi  primitiva  degli  organi  sessuali  femminili 
neir  infanzia.  (Osservazione  di  una  bambina  di  11  anni).  La  Pediatria, 
Anno  11*,  Nr.  6,  pag.  383-394.    Napoli.  (P.  Po  so.) 

la.  Ascar  Attilio,  Tuberkulose  des  Uterus.  Med.  Blätter.  8.  Jan.  La Gynäc. 
Nr.  1.  (26  jährige  III  para.  Seit  IV«  Jnhren  Schmerzen,  sehr  starker  Aus- 
fluss.  Amenorrhoe.  Ulzeröse  Tuberkel  des  Halses  und  Körpers.  Vaginale 
Ezstirpation.  Toben  und  Ovarien  ebenfalls  erkrankt.  14  Tage  p.  op.  Er- 
scheinungen von  Lungenphthise.  Tod  53  Tage  nach  der  Operation  an  ali- 
gemeiner Miliartuberkulose.    Verf.  hält  die  Uterustaberkulose  für  primär.) 

2.  Azasz,  Hugo,  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Krebs  und  Tuberkulose  am 
Uterus.  Klin.-therap.  Wochenschr.  16.  XL  1902.  (80jährige  0  para.  Platten- 
epithelkrebs der  Portio  und  Tuberkulose  des  Endometriums,  erst  histo- 
logisch erkannt.  Bacillen  gefunden.  Tuben  und  Ovarien  frei.  Beginnen- 
der Lungenspitzenkatarrh.) 

3.  Berkeley,  Genital  tuberculosis  in  female.  Joum.  of  obst.  and  gyn.  of 
the  Brit.  empire.    Jan. 

3a.Bil8ted,  Et  dilfsBlde  af  opereret  Genital  tuberkulöse.  (Ein  Fall  von 
operierter  Genitaltuberkulosi-'.)  Forming  for  Gynsecologi  og  Obstetrik.  4.  III. 
Ugeskrift;  for  Laegev.  pag.  636.  (Curettage.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  Endometritis  tuberc.  Exstirpatio  per  laparotomiam.  Hei- 
lung. Er  meint,  dass  die  Operation  auch  vorzunehmen  ist,  wenn  man 
wenig  entwickelte,  stationäre  oder  langsam  fortschreitende  Tuberkulose  in 
anderen  Organen  findet.  [Diskussion].)  (M.  le  Maire.) 

4.  Braye,  Contribution  ä  l'ötude  de  la  tuberculose  de  Tutörus.  These  de 
Paris.  1902. 

5.  Brook,  H.  W.,  A  case  of  primary  tuberculosis  of  the  cervix  uteri,  for 
which  vaginal  hysterectomy  was  performed.  Obst.  soc.  of  London  II.  6.  V. 
(50jährige  Vpara.  Mutter  und  Bruder  ex  phthisi  mortui.  Gatte  gesund. 
Ringförmiges  Ulcus  des  Halses,  Tuben  und  Ovarien  frei.) 

bn.Fabris,  A.,  Sulla  tubercolosi  papillomatosa  dell'  utero  (tubercolosi  papillo- 
matosa  del  corpo).  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25^  Nr.  10, 
pag.  775—799.    Milane.  (Peso.) 

5b.  Ferrari,  P.  L.,  Sulla  tubercolosi  primitiva  del  collo  deir  utero.  Osscr- 
vazioni  cliniche  ed  anatomo  •  patologiche.  Annali  di  Ostetricia  e  Gineco- 
logia, Anno  25^  Nr.  6,  pag.  456—603,  con  2  tav.    Milano.         (Peso.) 

6.  V.  Franqn^,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bauchfell-  und  Genitaltuberku- 
lose beim  Weibe.  In  Hofmeier,  Die  kgl.  Univer.-Frauenklinik  zu  Würz- 
bnrg  1899—1903.    (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36.) 

7.  Gottsehalk,  S.,  Zur  Frage  der  hereditären  primären  Geoitaltuberkulose 
beim  Weibe.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 

8.  Guromert,  Tuberkulöses  Ulcus  der  Portio  vaginalis  und  Tuberkulose  d«)s 
Endometriums.     Totalexstirpation    per  laparotomiam.    Niederrh.  -  westfal. 
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Gesellsch.  f.  Gyn.  5.  X.  1902.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIl,  pag. 
1242. 
9.   Hanltaini  Tuberkulose  des  Uterus.    Transact.  of  the  Brit.  med.  ass. 
July. 

10.  Iljinski,  W.,  Über  die  Tuberkulose  der  inneren  Genitalien.  Inaug.-Diss. 
Berlin. 

11.  Knauer,  Präparat  von  Uterustuberkulose.  K.  k.  Gesellsch.  d.  Ärzte  in 
Wien.  6.  II.  Monatsschr.  Bd.  XYII,  pag.  554.  (Tuberkulöses  Ulcus  der 
Portio.    Totalexstirpation.   Endometritis tuberculosa.    Symptom:  Ausfluae.) 

12.  Eynoch,  Primäre  Tuberkulose  des  Uterusbalses.  Transact.  of  the  Brit. 
med.  ass.  July. 

13.  Lea,  Tuberkulose  des  Uterus.    Ebenda. 

14.  Lott,  Zwei  Fälle  von  Urogenitaltuberkulose.  Geb.-gynäk.  Gesellsch.  zu 
Wien.  25.  XI.  1902.  (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.)  (a)  Primäre  [?]  Portiotuber- 
kulose  und  Endometr.  tuberc.  Operation.  Heilung,  b)  Endom.  tuberc.  Ex- 
cochleatio.  Tuben  und  Ovarien  frei.  14  Wochen  später  Salpingitis  tuber- 
culosa.   Operation.) 

15.  Meissner,  Georg,  Über  primäre  isolierte  Bauchfelltuberkulose.  Inaug.-Diss. 
Tübingen. 

16.  Neter,  £.,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  weiblichen  Genitaltuberkulose  im 
Eindesalter.    Arch.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XXXYI. 

17.  Pape,  H. ,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Genitaltuberkulose  und  Peri- 
tonealtuberkulose des  Weibes.    Hegars  Beiträge.  Bd.  VII,  Heft  8. 

18.  Rehbock,  Lambert,  Zur  Kasuistik  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Geni- 
talien.   Inaug.-Diss.  Greifswald. 

19.  V.  R  0  s  t  h  0  r  n ,  Hochgradige  Uterustuberkulose  mit  Lymphomen  der  Becken- 
lymphdrüsen. Mittelrhein.  Gesellsch.  f.  Gyn.  9.  Y.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XVIII.  (Die  Tuben  und  die  Serosa  waren  frei.  Vermutlich 
primäre  Tuberkulose  des  Uterus.  Der  Mann  war  blasenleidend  ^  die  Frau 
sonst  gesund.) 

20.  Schi  1er,  Hermann,  Über  die  Resultate  der  palliativen  und  operativen 
Behandlung  der  Genital  tuberkulöse  des  Weibes.  Inaug.-Diss.  Ereiburg. 
Ref.  unter  Sellheim,  Jahresber.  1902. 

21.  Schroeder,  E.,  Tuberkulose  des  Endometriums.  Verein  f.  Wissenschaft]. 
Heilkunde.  Königsberg.  2.  IIL  (44jährige  Kranke.  1896  Adnexoperation 
wegen  Tuberkulose.  Der  zurückgelassene,  damals  fibromatöse  Uterus  wuchs 
weiter.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  die  Peritonealtuberkulose  ausgeheilt. 
Dagegen  bestand  frische  Tuberkulose  des  Uterus.) 

22.  Stein,  Artur,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Entstehung  des  Gebännutter- 
krebses.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  (Bringt  einen  Fall  von  Portiokrebs 
und  gleichzeitiger  Tuberkulose  des  Endometriums  und  der  Tube.) 

23.  Target t,  Die  Behandlung  und  Diagnose  der  Tuberkulose  des  Uterus  und 
der  Adnexe.  Transact.  of  the  Brit.  med.  ass.  July.  Müncbn.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  41. 

24.  Weinbrenner,  Ober  Genitaltuberkulose  des  Weibes.  Med.  Gesellsch. 
Magdeburg.  26.  lU.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  19. 
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25.  Westeuhöffer,  Uternstaberknlose.  Verein  f.  innere  Med.  Berlin.  12.  Jan 
Münchener  med.  Wochenscbr.  Nr.  3.  (Demonstration  eines  Uterus  mit 
Miliartuberkulose  des  Endometriums.  Alte  Salpingitis.  Tuberkel  in  einer 
Yenenwand  des  Uterus.  Phtbisis  pulmonum.  Tod  vier  Wochen  post  abortum. 
Diagnose:  Sepsis.) 

Braye  (4)  hält  die  Tuberkulose  des  Uterus  für  relativ  selten. 
Primär  soll  sie  in  18,5  ^/q  (?)  auftreten,  und  zwar  stets  durch  Eohabi- 
tation  übertragen.  Er  glaubt,  dass  der  Uterus  gegen  diese  sonst  viel 
häufigere  Infektion  geschützt  sei  durch  den  Spasmus  der  Scheide,  die 
saure  Reaktion  derselben  und  die  Vaginalbacillen.  Anatomisch  trennt 
er  eine  granulierende,  eine  ulzerative,  eine  vegetierende  und  eine  in- 
durierende  Form.  Die  Behandlung  soll  allgemein  und  lokal  sein. 
Hysterektomie  nur  bei  tuberkuldser  Peritonitis. 

Berkeley  (3)  fand  unter  798  Sektionen  Tuberkulöser  des  Brom- 
pton  Gonsumption  Hospital  bei  62  =  7,7  ^/o  die  Genitalorgane  er- 
krankt. Am  häufigsten  die  Tuben  =  80,6  ^/o,  Uterus  29  ^/o,  Ovarien 
22,5  **/o,  Cervix  und  Scheide  6,4  °/o.  10,6  ^/o  sollten  primäre  Erkran- 
kungen  sein. 

Targett  (23)  fand  ebenfalls  bei  Sektionen  bei  6^/o  aller  tuber- 
kulösen Genitaltuberkulose.  Dagegen  hält  er  die  primäre  Tuberkulose 
für  sehr  selten,  ebenso  die  Infektion  durch  Koitus.  Am  häufigsten  sei 
die  Uterustuberkulose.  Unter  1000  Curettements  stellte  Targett 
nur  7  mal  Tuberkulose  fest  Die  Diagnose  stützt  er  wesentlich  auf  die 
Anamnese.     Therapeutisch  will  er  stets  laparotomieren. 

Neter  (16)  fand  bei  4  Kindern  im  Alter  von  1,  IV^»  iVs  und 
4  Jahren  käsige  Salpingitis  und  Uterustuberkulose,  in  3  Fällen  sicher 
sekundär,  in  einem  Falle  wohl  primär.  Es  bestand  reichlicher  dicker 
Ausfluss  aus  der  Vagina. 

V.  Franqu^  (6)  fand  unter  52G5  Kranken  nur  39  sichere 
Genitaltuberkulosen  =  0,794  ^/o,  palpable  Tumoren  nur  bei  20  =  0,38^/o. 
Er  glaubt,  dass  fast  ausnahmslos  zuerst  die  Tube  erkrankt,  meist 
hämatogen  vom  Darm  oder  Peritoneum  infiziert.  In  sechs  Fällen  fand 
sich  Salpingitis  nodosa  und  Adenomjombildung.  Das  Ovarium  war 
siebenmal  beteiligt,  zweimal  lymphogen  von  der  Vagina  aus.  Epi- 
thelbyperplasien  fanden  sich  dreimal.  Klinisch  betont  Franque 
die  Sterilität,  und  die  langsame  Entstehung  der  Pyosalpinz.  Fieber, 
Fluorblutungen  und  Knötchen  sind  inkonstant  Die  Diagnose  bleibt 
oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Spontanheilung  ist  selten. 
Von  1 5  Adnexexstirpierten  sind  1 1  dauernd  gesund.  Eine  starb  an  Inanition. 
EzstirpatioD  des  Uterus  ist  meist  unnötig.     Für  die  Bauchfelltuberku- 
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lose  hat  er  bei  operativer  Behandlung  62,8  ®/o,  bei  exspektativer  38,2  ®/o 
Heilungen. 

Pape  (17)  will  keine  Scheidung  zwischen  primärer  und  sekundärer 
Tuberkulose  machen.  Therapeutisch  empfiehlt  er  bei  Portio-  und  Cervix- 
tuberkulöse  die  Totalezstirpation,  bei  isolierter  Endometritis  die  Abrasio 
und  Jodinjektionen  und  Allgemeinbehandlung. 

Bei  frischen  Fällen  allgemeiner  Genital  tuberkulöse  ist  radikal, 
bei  chronischen  symptomatisch  zu  verfahren,  bei  Peritonealtuberkulose 
Laparotomie,  falls  keine  Verkäsung  anzunehmen  ist.  Gottschalk  (7) 
bringt  einen  Fall  von  hereditärer  Genitaltuberkulose.  Bei  der  32  jährigen 
Virgo  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht.  Im  Uterus,  Tuben 
und  Ovarien  Bacillen  kulturell  nachgewiesen.  Die  Patientin  ist  drei 
Jahre  nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund.  Dass  die  Tuber- 
kulose hier  hereditär  sei,  glaubt  Gottschalk  aus  folgenden  Gründen 
annehmen  zu  müssen:  1.  Pat.  ist  väterlicherseits  belastet.  2.  Andere 
Tuberkelherde  fehlen  klinisch  vollkommen.  3.  Die  Heilung  ist  dauernd 
4.  Der  Eierstock  ist  tuberkulös. 

Weinbrenner  (24)  betont  die  Un Wahrscheinlichkeit  der  primären 
Genitaltuberkulose,  die  nur  durch  Sektion  sicher  festzustellen  sei.  Auch 
aszendierende  Tuberkulose  sei  selten.  Die  häufigste  Verbreitung  ist 
hämatogen.     Therapeutisch  ist  er  für  Allgemeinbehandlung. 

Ferraris  (5b).  L  Fall.  25  jährige  nullipare  verheiratete  Frau,  an  der 
wegen  einer  malignen  Neubildung  der  Uteruscervix  die  vaginale  Hysterektomie 
(Adnexa  wurden  belassen)  ausgeführt  wurde.  Der  oberflächliche  Teil  der  Neu- 
bildung ist  ein  Papillom.  Das  unter  diesem  liegende  Gewebe  aber  ist  arm  an 
Gefässen,  hat  tuberkulöse  Knoten,  aber  keine  Bacillen.  Den  gleichen  Befund 
zeigte  die  rechte  Tubenecke  des  Uterus.  Patient  ist  9  Jahre  nach  der  Ope- 
ration noch  gesund. 

II.  Fall.  30jährige,  nullipare,  verheiratete  Frau,  ander  wegen  Blutungen 
und  Abmagerung  die  Amputatio  alta  cervicis  ausgeführt  wurde.  Die  krank- 
haften Veränderungen  waren  auf  die  Cervixschleimhaut  beschränkt  und  be- 
standen aus  papillären  Auswüchsen  mit  zylindrischem  Epithel,  an  deren  Basis 
tuberkulöse  Knoten  sich  befinden.  Von  dem  späteren  Schicksale  der  Kranken 
konnte  Verf.  nichts  erfahren. 

III.  Fall.  80  jährige,  nullipare,  verheiratete  Frau,  bei  der  wegen  Ulzeration 
der  vorderen  und  hinteren  Muttermundlippe  mit  polypösen,  weichen,  bröoklichen 
Auswüchsen,  eine  diagnostische  Exzision  ausgeführt  wurde.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  Tuberkulose.  Die  totale  vaginale  Hysterektomie  stellt 
Beschränktsein  der  Krankheit  auf  die  Cervix  fest.  Späteres  Schicksal  der 
Kranken  unbekannt. 

IV.  Fall.  28jährige,  nullipare,  verheiratete  Frau  mit  Blumenkohlgeschwulst 
an  der  Cervix.  Uteruskörper  und  Adnexa  normal.  Auskratzung  des  Uterus  und 
Amputatio  alta  cervicis.     Die    mikroskopische    Untersuchung    lässt    tuberka- 
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löse  Veränderungen  des  Endometriums  und  der  Cervix  erkennen.  Der  bakterio- 
skopische  Befund  fällt  positiv  aus.  Bei  Patientin  stellten  sich  im  ersten  Jahr 
nach  der  Operation  keine  Genitalbeschwerden  ein.  Ihr  allgemeiner  Zustand 
war  gebessert  (Poso.) 

Fabris  (5a)  untersachte  eine  papillomatöse  Tuberkulose  des  Uterus- 
körpers  bei  einer  an  Lungentuberkulose  gestorbenen  Frau.  Auffällig  ist  der 
Bau  der  Papillen.  Das  Stroma  besteht  aus  dichtgedrängten  Muskelfasern,  die 
mit  der  Muskelschicht  des  Uterus  direkt  zusammenhängen  und  aus  Gefässen. 
Die  Bekleidung  der  Papille  ist  ein  tuberkulöses  Granulom  diffuser  Form ,  das 
von  den  Schleimhautdrüsen  nur  Reste  übriggelassen  hat.  Nach  Verf.  ist  die 
hyperplastische  Wucherung  des  Stroma  auf  den  von  dem  tuberkulösen  Pro- 
zess  des  Endometriums  bedingten  Reiz  zurückzuführen,  während  die  papilläre 
Form  in  Beziehung  mit  den  im  Zentrum  der  Papille  liegenden  Gefässen  zu 
setzen  ist.  Die  übrige  Schleimhaut  zeigt  Entzündungsveränderungen  und  hier 
and  da  tuberkulöse  Knoten.  (Poso.) 


3b.  Sonstige  Entzündungen. 

1.  Artus,  Des  pseudomötrites.    Th^se  de  Montpellier. 

2.  Black  er,  The  effects  of  Vaporisation  as  shown  by  a  uterus  removed  by 
vaginal  hysterectomy  14  days  after  the  Operation  of  curetting  and  steaming 
had  been  perform  ed. 

3.  Boldt,  H.  J.,  Endometritis.    Annais   of  Gynäcology  a.  Ped.  San.  Nr.  I. 

4.  —  Vaginal  hysterectomy  for  recurreat  adenomatous  hyperplasia  of  the 
endometriam  associated  with  procidentia.    American  joum.  of  obst.,  März. 

5.  Brenneke,   Über  Metritis  dissecans.      Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  4. 

6.  Busch,  Frieda,  Über  die  Resultate  der  Vaporisation  des  Uterus  in  der 
Bonner  Frauenklinik.    Inaug.-Diss.  Bonn. 

6a. Gapaldi,  A.,  Suir  atmocansi  o  vaporizzazione  deir  utero.  Giorn.  intern, 
delle  Scienze  med..  Anno  25^  Nr.  14,  p&g.  663—666.  Napoli.   (P.  Poso.) 

7.  Gordaro,  Sa  di  an  caso  di  endometrite  chronica  fungosa  e  salpingite 
vegetante  bilaterale  emorragica  con  adenomyofibroma  cysticum  del  corpo 
deir  utero.    La  rassegna  d'ostetr.  e  gin.,  Maggio,  Nr.  5.        (P.  Poso.) 

8.  Chaleix-Vivie  et  Köhler,  L'application  de  Methylenblau  dans  la 
Gyn.    Bull.  mdd.  de  la  Clin,  de  St.  Vincent,  Avril. 

8a.  Costa,  R.,  Ricerche  sperimentali  sali*  azione  dei  prodotti  di  ricambio  dei 
batteil  sopra  V  endometrio.  Arch.  ital.  di  Ginecol.,  Anno  VI,  Nr.  6,  pag.  393 
—394.  Napoli.  (Costa  studierte  die  Wirkung  verschiedener  Bakterien- 
toxine auf  das  Endometrium.  Die  Diphtheriebacillus-  und  Typhusbacillus- 
toxine  haben  eine  primäre  und  hauptsächliche  Wirkung  auf  die  Gefässe 
(Erweiterung,  Ruptur,  Blutangen).  Die  Toxine  von  Bacterium  coli, 
Streptococcas  und  Gonococcus  schädigen  zuerst  und  hauptsächlich  die 
Oberflächen-  and  Drüsenepithel ien.)  (P.  Poso.) 

Sb.Caiky,  J.,  A  m^hüreg  vaporisatiojäröl.  Orvosi  Hetilap-Gynaekol.  Nr.  2. 
(17  Fälle  von  Vaporisation,  1  Todesfall.  Verfasser  spricht  der  Operation 
warm  das  Wort.)  (Temesväry.) 
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9.   Dalchö,  MetroiThagies  aprös  Ja  menopause,  lears  causes  et  leurs  traite- 
mente.    Jonm.  de  mäd.  int.,  1  Acut. 

10.  Dieterlen,  Über  kongenitale  Ektropien  and  Erosionen  am  Muttermund. 
Inaug.-Diss.  München. 

11.  Donald,  Idiopathische  Endometritis.  Obstetr.  sog.  of  Northr  England 
20.  III.  Monatsschr.  Bd.  XVUI,  Heft  1.  (Berichtet  Aber  einen  Fall,  in 
dem  wegen  immer  wiederkehrender  Blutungen  darcb  11  Jahre  mehrfach 
Garettements,  Atmokausis  und  schliesslich  die  Exstirpation  gemacht  wurden.) 

12.  Duke,  Alexander,  The  value  of  uterine  drainage  in  cases  of  chronic 
metriiis.  The  Brit  med.  Journ.,  Nov.  28.  (Empfiehlt  zur  Offenhaltung  der 
üterushöhle  von  ihm  angegebene  Spiraldrahtröhrcfaen,  besonders  in  chro- 
nischen Fällen,  zum  frischen  Einbringen  von  Acid.  boric.  pulv.) 

13.  y.  Fr  an  qua,  Die  intrauterine  Anwendung  des  Formalin.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  2. 

14.  Fuchs,  H.,  Anatomische  und  klinische  Beiti*ilge  zur  Vaporisation  des 
Uterus. 

15.^  Geiger,  Charles  6.,  Hyperplasia  and  Hypertrophy  of  the  uterus. 
Annales  of  Gynecology,  May. 

15a. Gell i,  Tre  casi  di  Endometrite  emorragica  curati  con  la  corrente  gal- 
vanica.  Bell,  de  la  Soc.  bosc.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Anno  2°,  Nr.  2,  pag.  47. 
67.  Firenze.  (Gelli  fand,  dass  der  galvanische  Strom  eine  gute  Wir- 
kung gegen  Blutungen  bei  Endometritis  haemorrhagica  hat.)  (P.  Po  so.) 

16.  Gottschalk,  S.,  Zur  Ätiologie  der  Endometritis  exfoliativa.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  48. 

17.  Handtke,  Über  Vaporisation.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
S.  1133.    (Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Beriin  27.  IL) 

18.  Jekewitsch,  Wladimir,  Über  die  Behandlung  der  Gebärmutter- 
Scheidenerkrankungen  mit  Milchsäure.    Russ.  med.  Rundschau  Nr.  11. 

19.  Eeath,  A  case  of  severe  uterine  hemorrhage  treated  by  Jedipin.  The 
Lancet,  juin  13. 

20.  V.  L  0  r  e  n  t  z ,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  chronischen  Metritis. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 

21.  Lutand,  Traitement  de  la  mötrite  chronique.  Journal  de  m^d.  de  Paris 
8  F6vr. 

22.  —  Le  curettage  appliqu^  au  traitement  de  la  sterilitö.  Revue  prat.  d'obst. 
et  de  Gyn.,  Paris,  Mai. 

23.  Madiener,  Demonstration  zur  Atmokausis.  Geb.  Ges.  Münohen.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

24.  Man  so  n,  M.,  Traitement  des  mötrites  par  le  bain  antiseptic.  Bull.  et. 
möm.  de  le  soc.  m^.  chir.  de  Paris,  23  Mars.    (La  Gynäcologie,  Juin.) 

25.  Morizani,  Des  moyens  d'irrigation  endoutörine.  Rassegna  d*osi  e  gin. 
Gennaio. 

26.  Z  u  r  -  M  a  h  1  e  n ,  Fr.  V.,  Über  einen  Fall  von  Metritis  dissecans.  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  Nr.  45.  (Ausstossung  des  Sequester  17  Tage  pp.  Auf- 
hdren  der  Menses.     Verwachsung  der  Gervix.    Atrophie  des  Uterus.) 

27.  Nathan-Larrier,  Granulie  de  l'ut^rus.  Soc.  anatom.  9.  X.  et  Presse 
möd.  14.  X. 
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28.  Newton,  The  treatment  of  gonorrboe  of  tbe  ateras.  American  joum. 
of  obst.,  May. 

29.  Nowikow,  A.  M.,  Über  Vaporisation.  Jonrn.  akusch.  i  shenak.  bolesney 
1902,  L    (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25.) 

30.  Orlow,  Ober  die  Behandlung  von  gonorrhoischen  Erkrankungen  der 
Schleimhaut  der  Gebärmutter  und  der  Gebärmutter  selbst.  Aus  der  Gynä- 
kologischen Klinik  der  Militär  -  Medizin.  Akademie  in  St.  Petersburg. 
Practitscheski  Wratsch  Nr.  46,  Russki  Wratsch  Nr.  31.  (Der  Autor  be- 
bandelte 25  Patientinnen  mit  Protargol.  Von  diesen  waren  6  nur  an  der 
Cenrix  erkrankt,  8  an  der  Gebärmutter  selbst  und  bei  11  bestand  Metritis 
cervicis  et  corporis.  Die  entzündeten  Partien  wurden  mit  einer  5—15— 
20  ^/o  igen  Protargollösung  touchiert.  Die  Injektion  in  die  Gebärmutterhöhle 
geschah  mit  einer  l-3°/oigen  Lösung.  Eine  Besserung  wurde  gewöhnlich 
schon  nach  3 — 4  Injektionen  beobachtet.  Die  Behandlung  ergab  in  fast 
allen  Fällen  vollkommen  zufriedenstellende  Resultate.) 

31.  Ozenne,  Un  nonveau  cas  de  m^trorrhagie  d'origine  syphilitique,  d^göo^- 
rescence  sclöro-kystique  des  ovaires.  Origine  syphilitique  probable  de 
cette  dägtoärescence.    Sem.  gyn.,  27.  Octobre. 

32.  Palomo,  Curettage  ut4rin  suivie  d'injections  de  teinture  d*iode  pour  endo- 
m^trite;  colporrhaphie  ant^rieure.  La  clinica  de  San  Salvador  Octobre  02. 
(La  gin^cologie  Nr.  1.) 

33.  Pforte,  R.,  Über  entzündliche  Schleimhauteinsenkungen  in  der  Gebär- 
mntterwand     Inaug.-Diss.  Berlin. 

34.  Pi  c h e  V  i n ,  D*une  forme  d'hemorrhagies  ut^rines.  La  semaine  gyn.,  Paris, 
10  F^vr. 

35.  Pincus,  L.,  Atmokausis  und  Zestokausis.    Wiesbaden,  F.  Bergmann. 

36.  —  Klinische  Demonstration  der  Atmokausis.  Ost-  u.  westprenss.  Ges.  f. 
Gyn.  27.  Juni.    (Monatsschr.  Bd.  XYIII.) 

37.  Plien,  M.,  Zur  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhöe  mit  Hefe.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  48. 

38.  Polkanow,  Gas  de  mötrite  diss^cante  puerperale.  Rons.  Wratsch  1902, 
Nr.  45. 

39.  Prigge,  Franz,  Über  Pyometra.    Inaug.-Diss.  Greifswald. 

40.  Reeve,  J.  C,  Note  on  Galciumchlorid  in  hemorrhage.  American  Gyn 
April.    (Erfolgreiche  interne  Einnahme  von  Galciumchlorid.) 

41.  Reid,John,  Gase  of  hemorrhagic  endometritis.  The  Brit.  med.  joum., 
Nov.  21.  (Reid  stillte  eine  sehr  hartnäckige  Blutung  durch  Einführung 
einer  l^^ooigen  Adrenalinlösung  mittelst  Gazetampon.) 

42.  Sarrazin,  Ein  Fall  von  Vaporisation  mit  tödlichem  Ausgang.  Monats- 
schrift Bd.  XVn,  Heft  6. 

42a.Serra,  A.,  Snll*  uso  deir  acido  picrico  nella  cura  della  blenorragia  uterina. 
La  Riforma  medica.  Anno  1900,  Nr.  25,  pag.  680^684  Palermo.  (Nach 
Verf.  wirken  die  Ausspülungen  des  Uterus  mit  einer  llprozentigen  wässe- 
rigen Lösung  von  Pikrinsäure  im  akuten  Stadium  der  Gonorrhöe  nicht 
ätzend,  sondern  schmerzstillend  und  bakterizid.)  (Peso.) 

48.  Stravoskiadis,  Chr.,  Über  die  Veränderungen  des  Uterus  bei  akuten 
Infektionskrankheiten.    Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  XVII. 
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43a.  Szökely,  S.,  Endometritis  tnberc.  miatt  vegzett  vaginalis  hysterectoma 
esete.  Közkörhäzi  Orvostärsulat ,  26.  Nov.  (43  jährige  verheiratete  OP. 
Wegen  lilatangen  Carettage.  Mikrosk.  Diagnose:  Endometritis  taberc. 
Totalezstirpation.  Glatte  Heilang.  Uterasserosa  und  Adnexe  normal,  im 
Doaglas  einige  Knötchen.  Sonst  nirgends  im  Organismus  Tuberkulose 
nachzuweisen,  so  dass  wahrscheinlich  eine  primäre  Erkrankung  vorlag.) 

(Temesväry.) 

44.  Theilhaber,  A.,  Der  Einfluss  des  Nervensystems  auf  die  Entstehung 
von  Uterusblutnngen   und  Fluor.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII 

45.  —  Die  sogenannte  chronische  Metritis,  ihre  Ursachen  und  Symptome.  Arch 
f.  Gyn.  Bd.  LXX.     Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  49. 

46.  yörner,Hans,  Zur  Ätiologie  und  Anatomie  der  Erosio  portionis  vaginalis. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

47.  Walthard,  P.,  Über  chronische  Psendometritiden  and  ihre  Behandlung 
Korrespondeuzbl.  f.  Schweizer-Ärzte  1900.    R^vue  de  Gyn.  Nr.  2. 

48.  —  Die  bakt«riotoxische  Endometritis.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (ijn,  Bd.  XLVIl 

49.  Weisswange,  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus 
mit  Ätzschorf  in  den  Tubenecken  und  frischer  Salpingitis  durch  vorsieh 
tigste  Injektion  von  Ghlorzink  mittelst  Braanscher  Spritze.  Zentralbl 
f.  Gyn.  Nr.  19. 

49a.  Zach ariewsky ,  Zur  Frage  über  die  Bedeutung  der  intrauterinen  Jod 
injektionen  bei  entzündlichen  Frauenkrankheiten.  Jamal  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.  Juni.  (Z.  hat  bei  zahlreichen  Kranken  systematisch 
intrauterine  Injektionen  von  Gram matikatis  Mischung  (1%  Jod,  Alko- 
hol, Alumnol)  ausgeführt  und  hat  sehr  gute  Resultate  bei  einfacher  Endo- 
metritis erreicht:  je  weiter  auf  die  Adnexe  die  entzündliche  Veränderung 
sich  erstreckte,  desto  weniger  zufriedenstellend  war  das  Ergebnis  der  Be- 
handlung.) (V.  Müller.) 

Die  Atmokausis  behandelt  Pincus  (35)  in  einer  sehr  ausführ- 
lichen Monographie,  in  der  er  ihre  Anwendungsweiße,  Indikationen  etc. 
genau  beschreibt  und  vor  allem  die  zahlreichen  Einwände  gegen  die- 
selbe zurückweist  und  die  Fehlerquellen  bei  ihrer  Anwendung,  wenn 
sie  unrichtig  und  schadenbringend  angewandt  wurde,  zurückweist. 

Hantke  (17)  machte  die  Atmokausis  in  der  Berl.  geb.  Ges.  zum 
Gegenstand  eines  grösseren  Vortrags.  Er  empfiehlt  die  Anwendung 
nur  im  Klimakterium  oder  wenn  sonst  eine  Verödung  der  Uterus- 
schleimhaut beabsichtigt  ist. 

Unbedingt  notwendig  ist  vorherige  Dilatation,  Austastung  und 
Curettement.  Kontraindiziert  ist  sie  bei  submukösen  Myomen  und 
Adnexerkrankungen.  Nach  4  Wochen  soll  mehrmals  der  Uterus 
methodisch  sondiert  werden.  In  70  Fällen  erlebte  er  einmal  Pyometra, 
fünfmal  vorübergehende  Temperaturerhöhungen,  zweimal  Venen throm- 
bosen  bei  Frauen,  die  schon  vorher  an  Thrombose  gelitten  hatten,  mit 
Exitus  letalis. 
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In  der  Diskassion  erklfirten  die  Mehrzahl  der  Redner,  wie  Bröse, 
Mackenrodt,  Olshaasen,  Gottschalk  und  Eoblank  die  Atmokausis 
fflr  eine  zum  mindesten  zweifelhafte,  wenn  nicht  verkehrte  Operation;  nur 
Czempin  nimmt  sie  in  Schutz. 

Fuchs  (14)  berichtet  über  100  vaporisierte  Fälle,  von  denen  69  nach- 
untersucht  wurden.  Bei  diesen  trat  in  18  endgültige  Menopause  ein,  in  23  traten 
die  Menses  nach  längerer  Pause  wieder  ein,  in  19  sofort.  In  8  Fällen  ver- 
sagte die  Operation.    Auch  Pncha  empfiehlt  die  Atmokausis  nur  im  Klimax. 

Black  er  (2)  beschreibt  einen  Uterus,  der  14  Tage  nach  der  Vaporisation 
exstirpiert  wurde.  Die  Schleimhaut  war  vollständig  zerstört,  ebenso  ein  be- 
trächtlicher Teil  der  Muskularis.  In  einem  anderen  Uterus,  den  Madiener  (23) 
beschreibt,  fand  sich  Stenose  des  Muttermundes.  Atrophie  der  Schleimhaut  im 
unteren,  Hyperplasie  im  oberen  Teil.  Auch  er  ist  nach  3 — 4  Fällen  kein  An- 
hänger des  Eingriffes  geworden,  hält  ihn  für  unsicher  in  seinen  Resultaten. 

Einen  Fall  mit  tödlichem  Ausgang  bringt  Sarrazin  (42).  Nowikow  (29) 
empfiehlt  die  Vaporisation  nach  Sneguireff  und  hat  nie  Nachteile  gesehen. 

Stravoskiadis  (43)  untersuchte  in  Fällen  akuter  Infektions- 
krankheiten und  zwar  12  mal  bei  Pneumonie,  4mal  bei  Typhus,  2  mal 
bei  Meningitis,  3 mal  bei  Pyämie,  ferner  bei  Empyem,  Anthrax  und 
Miliartuberkulose,  histologisch  und  bakteriologisch.  In  16  Fällen  fand 
^  ein  positives  Resultat.     Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Während  des  Verlaufes  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  akuten 
Entzündung  des  Endometriums,  die  häufig  mit  Blutungen  verbunden 
ist»  im  übrigen  sehr  verschiedenartig  sein  kann. 

2.  Diese  Entzündung  wird  durch  spezifische  Bakterien  hervor- 
gerufen, welche  mit  dem  Erreger  der  primären  Erkrankung  überein- 
zustimmen pfl^en. 

3.  Die  Erreger  der  sekundären  Entzündung  gelangen  auf  hämato- 
genem  Wege  in  den  Uterus  und  scheinen  namentlich  während  einer 
Gravidität  und  eines  Wochenbettes  günstige  Ernährungsbedingungen 
zu  finden. 

4.  Die  Ursache  von  Abort  oder  Frühgeburt  während  einer  solchen 
Infektionskrankheit  ist  nicht  selten  in  einer  hämatogen  entstandenen 
Endometritis  zu  suchen. 

Dieterlen  (10)  beschreibt  kongenitale  Ektropien  in  4  Fällen. 
Diese  sollen  in  10  ^/o  aller  Neugeborenen  sich  finden.  Das  kongenitale 
Ektropium  beruht  auf  einer  Hemmungsmissbildung.  Die  kongenitale 
Erosion  ist  eine  Entwickelungsstörung,  indem  sich  das  ursprüngliche 
Zylinderepithel  noch  nicht  in  das  spätere  Plattenepithel  verwandelt 
hat.  Nur  ausnahmsweise  können  entzündliche  Vorgänge  eine  Rolle 
spielen. 
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Walthard  (47)  untersuchte  die  Schleimhaut  bei  Metritis  in 
191  Fällen.  17  zeigten  chronische  Entzündung  des  Endometriums, 
16  zeigten  vollkommen  normale  Schleimhaut,  158  Hyperplasie  in 
87  Fällen  der  Drüsen,  in  43  des  Bindegewebes  und  2  beider  Teile. 
Walthard  hält  die  Metritis  ohne  Schleimhautveränderung  für  rdn 
nervös  und  entsprechend  zu  behandeln.  Nur  bei  hochgradiger  Hyper- 
plasie ist  zu  curettieren,   sonst  antiseptische  Spülungen  u.  s.  w. 

Die  bakteriellen  Entzündungen  des  Uterus  macht  Walthard  (48) 
zum  Gegenstand  einer  anderen  Untersuchung.  Seine  Beobachtungen 
zeigen  die  Bedeutung  der  Scheidenbakterien  in  Fällen,  in  denen  der 
Uterus  aus  irgend  einem  Grunde  seine  Eliminationsfähigkeit  gegen 
schädliche  Einwanderer  verliert.  Er  unterscheidet  eine  infektiöse  Endo- 
metritis, bei  der  die  Bakterien  sich  wirklich  in  der  Schleimhaut  nieder- 
lassen und  vermehren,  und  eine  bakteriotoxische,  bei  der  die  Bakterien 
nur  im  Uterussekret  sich  aufhalten  und  nur  bei  irgend  einem  Anlass 
pathogen  werden.  In  der  Gravidität  können  sie  Abort  herbeiführen, 
bei  vollständiger  Ausstossung  des  Eies,  ohne  weiteren  Schaden  anzu- 
richten. Bleiben  aber  Eiteile  zurück,  so  finden  sie  geeigneten  Nähr- 
boden und  werden  virulent. 

Vorn  er  (46)  untersuchte  exzidierte  Erosionsstücke  bei  akuter  und 
chronischer  Gonorrhöe.  Die  Umwandlung  der  Platten-  in  Zylinder- 
epithel geschah  in  seinen  Beobachtungen  nicht  durch  Umwandlung  der 
ganzen  Basalschicht,  sondern  es  treten  erst  einzelne  Zylinderzellen  in 
den  intrapapillären  Zapfen  bezw.  Nischen  der  Mukosa  auf;  das  weitere 
Wachstum  geschieht  durch  Apposition  von  Erosionsdrüsenzellen,  Lumen- 
bildung, Ausbuchtungen  etc.  Die  Gonokokken  fandai  sich  beinahe 
ausschliesslich  in  den  Plattenepithelen,  während  das  Zylinderflimmer- 
epithel geradezu  immun  gegen  sie  erschien. 

Gottschalk  (16)  fand  in  einenv'^alle  von  Dysmenorrhoea  membranacea 
zahlreiche  Thrombosen  in  den  venösen  Gefässen  der  Schleimbaut»  die  jüngeren 
Datums  sein  mussten.  Die  Ablösung  der  Membran  kam  dann  durch  einen 
dissezierenden  BJuterguss  zustande.  In  der  Trennungsschicht  waren  alle 
Drüsenlumina  mit  frisch  ergossenem  Blut  erfüllt.  Die  Ursache  der  Thromben 
sucht  Gottschalk  in  einer  geschwächten  Herztätigkeit,  und  dem  entsprach 
hier  auch  der  dahinzielende  therapeutische  Erfolg. 

Boldt  (4)  will  die  fungöse  Endometritis  unter  dem  Namen 
„Adenom'*  geführt  wissen.  In  einem  Falle  zeigte  die  Untersuchung 
wiederholter  Curettements  stets  gutartige  Schleimhautwucherung;  doch 
folgten  die  Rezidive  so  schnell  aufeinander,  dass  in  Anbetracht  des 
Alters   der   Patientin  —    43  Jahre  —  in   der   Gefahr   einer   malignen 


Eotzündangen  des  Uterus  mit  Einschluss  der  infektiösen  Erkrankungen.     113 

Degeneration,  die  Totalexstirpation  des  noch  dazu  stark  vorgefallenen 
Uterus  vorgenommen  wurde. 

Geiger  (15)  unterscheidet  3  Stadien  der  chronischen  Metritis: 
Hyperämie,  Hypertrophie  und  Sklerose.  Therapeutisch  empfiehlt  er 
ebenso  wie  Boldt  die  Karbolsäure,  und  zwar  95  ^/o  Lösung,  die  er 
48  Stunden  im  Uterus  lässt  (!). 

Theilhaber  (45)  und  von  Loren tz  (20)  verhelfen  dem  alten 
Krankheitsbild  der  chronischen  Metritis  wieder  zu  seinem  Recht  Als 
charakteristische  Merkmale  führen  sie  den  Mangel  einer  Schleimhaut- 
erkrankung und  hochgradige  Verdickung  des  Uterus  durch  Binde- 
gewebshyperplasie  auf  Kosten  der  Muskularis,  dazu  treten  erst  sekundär 
Schleimhaut-  und  Geföss Veränderungen.  Die  häufigsten  Ursachen  der 
chronischen  Metritis  sind  der  beginnende  Klimax,  lange  bestehende 
Adnezerkrankungen,  häufige  Wochenbetten,  Parametritiden ,  seltener 
Chlorose  und  allgemeine  Plethora.  Die  Symptome  sind  Blutungen, 
Ausfluss. 

In  einem  anderen  Aufsatz  behandelt  Theilhaber  (44)  den  Ein- 
fluss  des  Nervensystems  auf  Menorrhagien  und  Fluor,  der  meistens  in 
einer  neuropathischen  Veranlagung  zu  suchen  ist,  verknüpft  mit  patho- 
logischen Veränderungen  der  Genitalien.  Demgemäss  muss  die  Therapie 
meist  ausschliesslich  eine  allgemeine  sein. 

Therapeutisch  bringt  die  Literatur  wenig  Neues,  v.  Franqu6(13) 
machte  eine  üble  Erfahrung  mit  Formalinätzung.  In  einem  Falle  trat 
hochgradige  Nekrose  der  Schleimhaut  und  später  Tod  an  septischer 
Embolie  ein.  In  3  Fällen  beobachtete  er  Exantheme.  Manson  (24) 
empfiehlt  zur  Behandlung  der  Endometritis  Spülung  mit  Jodoform- 
glyzerin, Duke  (12)  pulverisierte  Borsäure. 

Jekewitsch(18)  untersuchte  die  bakterizide  Wirkung  der  Milch- 
säure und  fand  das  Ausreiben  der  Scheide  mit  3  ^/o  Losung  genügend, 
dieselbe  keimfrei  zu  machen,  doch  nicht  für  lange  Zeit.  Therapeutisch 
hatte  er  ganz  gute  Erfolge. 

Zur  Behandlung  der  Cervixgonorrhöe  reinigt  Newton  (28)  zu- 
erst den  Cervikalkanal  mit  einer  eigens  zu  diesem  Zweck  erfundenen 
Bürste  und  appliziert  dann  eine  Mischung  von  40  ^/o  Karbolsäure  und 
60  ^/o  Jodtinktur  zu  gleichen  Teilen  ein-  bis  zweimal  wöchentlich.  Bei 
Körpergonorrhoe  ätzt  er  noch  Dilatation  mit  2^/o  Protargol. 

Zur  Warnung  seien  noch  die  Erfolge  Pliens  (37)  mit  Hefe- 
behandlung der  Gonorrhöe  mitgeteilt.  Bei  Scheidengonorrhöe  blieb  die 
Behandlung  ohne  jeden  Erfolg.  Bei  Cervixgonorrhöe  wandte  er  die 
sogen.  Rheolstäbchen  an ;  in  den  meisten  Fällen  blieben  die  Gonokokken 

JahrMber.  f.  Gynäkologie  a.  Geburtsh.    1903.  8 
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unbehelligt.  Dann  erkrankten  von  9  Patientinnen  7  an  Adnexent- 
zündung,  die  8.  war  hochschwanger,  die  9.  entzog  sich  glücklicherweise 
beizeiten  der  Behandlung. 


4.  Laseveränderungen  des  Uterus. 

a)  Allgemein  es.     Anteflexio.     Lateral  flexionen. 

1.  Boursier,  Las  flexions  utörines  dans  leurs  rapport»  avec  la  sterilit^. 
Thäse  de  Bordeaux. 

2.  Bühring,  Die  Behandlung  der  durch  mobile  oder  fixierte  Uterusver- 
lagerungen oder  durch  pelveoperitonitische  Prozesse  bedingten  Sterilität. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

3.  Gorningty   ^tude  des  coudures  utörines.    Thdse  de  Bordeaux. 

4.  Gouvelaire,  Etüde  clinique  et  anatomique  de  l'utörus  en  r^troflexion. 
Lateroflexion  et  lateroversion.    Bull.  möd.  27  Mai. 

5.  Dumont,  Les  d^viations  utörines  consöcutives  ä  Tinföction  puerperale. 
These  de  Paris.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  4. 

6.  II],  J.  Edw.,  The  lateral  and  retroposition  of  the  immobil  uterus.  Their 
clinic.  signiiic.  a.  treatm.    Brooklyn  med.  Journ.  September. 

7.  Lopez  et  Navarro,  Nouveau  proc^dö  chirurgical  applique  au  traitö- 
ment.    Rev.  de  med.  e  cir.  de  Barcelona,  25.  8. 

8.  Sinclair,  W.  J.,  Hypertrophie  und  Erosion  der  Muttermundslippen  als 
pathognomoniscbes  Zeichen  einer  abnormen  Lage  des  Uterus.  Journ.  of 
gyn.  a.  obst.  Sept. 

9.  Stevens,  Thomas,  Du  möcanisrae  des  döplacements  de  Tut^rus.  Le 
progr^s  m4d.  Nr.  41. 

Dumond  (5)  sucht  die  Ursache  der  Lageveränderungen  poat 
partum  in  dem  Hindernis,  welches  die  Infektion  der  Involution  des 
Uterus  entgegensetzt,  besonders  bei  Zurückbleiben  von  Placentarteilen. 
Die  Anteflexion  soll  die  häufigste  Deviation  dieser  Art  sein  (?),  da  die 
Placenta  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  hinten  sitzt  Therapie: 
Curettement. 

Nach  Stevens  (9)  ist  die  Anteflexion  meist  eine  angeborene 
Anomalie,  welche  die  Normallage  ins  Extrem  übertreibt  Sie  verur- 
sacht hauptsächlich  Dysmenorrhöe  und  Sterilität  durch  Schleimhaut- 
erkrankung. Die  Retroflexio  ist  seltener  kongenital,  meist  puerperaler 
Genese,  oder  bei  Virgines  durch  starke  Blasen-  und  Darmfullung.  Der 
Prolaps  ist  nur  durch  Schwäche  des  Beckenbodens  verursacht. 

111  (6)  behandelt  die  durch  einseitige  Verkürzung  des  Lig. 
sacrouterinum  oder  latum  entstandenen  Lageanomalien ;  meist  angeboren 
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machen  sie  sich  erst  beim  Beginn  der  Menses  geltend  und  dauern  bei 
Virgines  und  sterilen  Frauen  an.  Therapie:  heisse  Duschen.  Dehnung 
der  Bänder  in  Narkose.     Dilatation  und  Curettement 

Nach  Sinclair  (8)  soll  bei  Retroflexio  die  hintere,  bei  Ante- 
flexio  die  vordere  Lippe  verdickt  und  erodiert  sein.  Lokale  Mass- 
nahmen, Ätzungen  nützen  dann  nur  wenig.  Lagekorrektur  bringt 
erst  Heilung  und  die  Rückbildung  der  Erosion  zeigt  den  Erfolg  der 
Therapie. 

b)  Retroflexio  uteri. 

1.  Adam,  G.  R.,  Observations  on  Pathology  and  Surgery  of  retrodisplace- 
ments  of  the  ntems.    Med.  Journ.  of  anstralas.  Melbourne.  May  20. 

2.  Alexandrow,  S.  A.,    Retroflexio -Operation.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 

3.  Baldy,  Retrodisplacements  of  the  uteros.     New  York  med.  Journ.  Jaly. 

4.  Beuttner,  Sachliche  und  kritische  Besprechung  der  zur  Heilung  der 
Retroflexio  uteri  angegebenen  Verfahren.  Gynecol.  Helvet.  Rävue  de 
Gyn6col.  Nr.  1. 

5.  Bloch,    Zur  Retroflexiofrage.    Wiener  med.  Presse  Nr.  36.  37. 

6.  Bogoras,  Alexander,  Über  die  Frage  der  Ventrofixation.  Inaug.-Diss. 
Berlin  1902. 

7.  Brous,  Karl,  Schwere  Geburtsstörungen  nach  Vaginofixatio  uteri.  Inaug.- 
Dias.  Berlin. 

8.  Byford,  A  new  method  of  shortening  the  round  ligaments  intraperi- 
toneally  for  retroversion.    The  Jouiii.  of  the  amer.  med.  assoc.  18. 

9.  Calmann,  Zwei  Fälle  von  Geburten  nach  Ventrifixur.  Geb.  Gesellsch. 
Hamburg.  3.  H.    Monatsschr.  Bd.  18. 

10.  Dobbert,  Th.,  Ist  die  Ventrifixur  der  Gebärmutter  eine  berechtigte 
Operation?    St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

11.  Dflhrssen,  Die  Verhütung  von  Geburtsstörüngen  nach  Vaginifixur. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  46. 

12.  Doren-Young,  van,  The  choiee  of  methods  for  the  relief  of  retro- 
version and  retroflexion.    Amer.  Journ.  of  obst.  September. 

13.  Dumont,  Deux  cas  de  retroversion  uterine  adh^rente  avec  retroflexion. 
Marseille  mödicale.  15.  9.  1902.  (Im  ersten  Falle  nahm  der  Uterus  nach 
Lösung  der  Adhäsion  und  Kastration  seine  normale  Stellung  wieder  an; 
im  zweiten  Falle  Kastration  und  Ventroflxation.) 

14.  Dunning,  Retroversion  of  the  uteras.  Clinical  study  of  Symptoms, 
complications  and  traitment.  Amer.  assoc.  New  Orleans  5.-9.  V.  Med. 
Rec.  9.  V. 

15.  Edge,  Fr^deric,  Acute  Retroflexion  of  the  uterns  after  cyding.  Brit.  med. 
Journ.  April  25.  (Edge  beobachtete  3 mal  akute  Retroflexion  bei  Radle- 
rinnen  nach  langen  Radtouren,  und  zwar  fand  er  jedesmal  nur  die  obere 
Partie  des  Körpers  retroflektiert,  der  Hals  verlief  normal,  so  dass  er  ein- 
mal die  Fehldiagnose  auf  Myom  stellte.) 

8* 
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16.  Ewald,  L.  A.,  Die  Bedeutung,  Pathogenese  und  Therapie  der  Versio- 
flexio  uteri.  New- Yorker  med.  Monatsschr.  September.  (Empfiehlt  fflr  ge- 
übte Hftnde  sehr  die  Soude  zur  Diagnose  und  Aufrichtung  der  Gebärmutter.) 

17.  Figuiera  (Doläris),  Traitement  de  la  r^troversion  de  Tuterus  ä  Vötat  de 
vacuitö  et  pendant  la  grossease.    La  gyn  Geologie.    Juin. 

18.  Findley,  W.  H.  M.,  Kaiserschnitt  als  Folge  einer  Ventrofixation.  Jonm. 
of  the  amer.  med.  assoc.    August  1902. 

19.  Fr^dericq,  Quelques  inconvenients  de  la  ventrofixation.  Ann.  de  la 
soc.  de  m^d.  de  Gaud.  3. 

20.  Goelet,  A.  H.,  Posterior  vagino  -  cervical  fixation  for  uncomplicated 
retroversion  of  the  uterus.    Int.  Journ.  of  surg.  New  York.  July. 

21.  —    Traitment  of  retrodisplacement  of  the  uterus.    Med.  rec.  4.  7. 

22.  Goffe,  Behandlung  der  fixierten  Retrofiexio  durch  Colpotomia  anterior. 
Med.  acad.  of  New  York.  22.  I.    Monatsschr.  Bd.  18. 

23.  Goldner,  Hat  die  Verletzung  des  Lig.  rot.  bei  Herniotomien  Retro- 
deviationen  des  Uterus  zur  Folge?  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31.  (Gold n er 
verneint  diese  Frage  auf  Grund  von  9  nach  Bassini  operierten  Fftllen, 
bei  denen  das  Lig.  bei  der  Operation  6 mal  einseitig,  3 mal  beiderseits 
durchtrennt  wurde.    Der  Uterus  behielt  seine  normale  Lage.) 

24.  Graudin,  Laparotomie  bei  fixierter  Retrofiexio.  Med.  acad.  of  New 
York  22.  I.    Monatsschr.  Bd.  18. 

25.  Graefe,  Wann  bedarf  eine  Retrofiexio  uteri  der  Behandlung?  (Samm- 
lung zwangl.  Abhandl.  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  V.  2.) 

26.  Gradenwitz,  R,    Nachteile  der  Ventrofixation.    ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  5. 

27.  Guerard,  V.,  Sind  Ventrifixur  und  Vaginifixur  im  gebfirfähigen  Alter 
zu  verwerfen?  Naturforscher  Versammlung  Kassel.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  42. 

28.  Guttwein,  Viktor,  Über  die  Symptomatologie  der  Retrofiexio  uteri. 
Inaug.-Diss.  Greifswald  1902.  (Bericht  über  189  Fälle,  von  denen  158 
geboren  hatten;  in  71  Fällen  datierten  die  Beschwerden  von  der  Geburt 
her.    Aufzählung  und  Zusammenstellung  der  Symptome.) 

29.  Hawley,  N.  J.,    Vesicofixation  of  the  uterus.    Amer.  Gynecol.  May. 

30.  Hoeven,  van  der.  Über  Retrofiexio  uteri.  Nieder),  gynäk.  Gesell- 
schaft 19.  4.  (Bericht  ttber  545  Fälle  aus  der  Treubschen  Klinik.  490 
wurden  mit  Pessar,  nur  11  operativ  behandelt  (6  Alexander,  2  Ventrof., 
1  Totalexst.) 

31.  Ili,  Edw.,  The  Gilliam  Operation.  Glinical  contribution  the  amer.  Journ. 
of  obst.  Nr.  5. 

32.  Inge,  M.,  Gonservativ  treatment  of  uterine  displacements.  The  medical 
age,  25.  4. 

33.  Klotz,  Über  die  Lösung  fixierter  Retrofiexiouen.  Zentralbl.  Nr.  18.  (In 
15  7o  seiner  Fälle  fand  er  Fixationen,  in  l^o  ohne  Beschwerden,  in  3^/o 
fanden  sich  feste  mit  dem  Messer  zu  durchtrennende  Stränge,  in  12 ^,o 
leichtere,  mehr  flächenhafte  Adhäsionen.) 

34.  Koe tschau,  Ist  die  unkomplizierte  Retrofiexio  zu  behandeln?  Natur- 
forscherversammlung Kassel.    MOnch.  med.  Wochenschr.  43. 

35.  Kouwer,  Über  Retrofiexio  uteri.  Nied.  geb.  Ges.  19.  4.  Ned.  Tijdschr. 
V.  Verlosk.  u.  Gyn.  Jaarg.  14.  pag.  190.     (Kouwer  fand   unter  2800  Pa- 
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tienten  289  F&lle  von  Retroflexio  reap.  Retroflezio  uteri.  Von  diesen  sind 
210  behandelt  [135  Retroflexio  mobilia,  75  Retroflexio  fix.].  Von  diesen 
135  mit  Retroflexio  mobilia  sind  120  mit  Fesaar  gebeilt,  6  ohne  etwas 
und  9  durch  Operation.  —  Von  den  75  fixierten  sind  31  mit  Pessar  ent- 
lassen» 37  hatten  keine  Beschwerden  mehr,  als  die  Entzündung  geheilt 
war,  7  sind  operiert.  Von  diesen  16  Operierten  [2  mal  aua  anderen  Grün- 
den] machte  er  9  mal  die  Alexander-Adams  sehe  Operation,  1  mal  bei 
einer  Virgo,  6 mal  mit  Erfolg,  2 mal  war  das  Resultat  nichts  bei  gutem 
Stand  des  Uterus,  5  mal  interperitoneale  Verkürzung  der  Lig.  rotnnd  nach 
Wylac  [alle  bei  Retroflexio  fix.],  keine  mit  Erfolg.  (M.  Holle  man.) 
35a.  Lantelme,  L.,  Retroyeraioni  e  Retroflessioni.  Giornale  dl  Ginecologta 
e  Pediatria,  Anno  3,  Nr.*  10,  pag.  145—152.    Torino.  (P.  Peso.) 

36.  Lawrinowitsch,  Traitement  des  rötrod^viations  utärines  par  la  gym- 
naatique  gönupeetorale  m^thodique.  Thäse  de  St.  Pöterabourg.  La  Gyn  ö 
cologie.  Juin.  (Lawrinowitach  wendet  dieae  Methode  mittebt  eines 
eigena  konatruierten  Apparatea  an  und  hat  in  12  Fällen  gute  Erfolge.) 

37.  Lizoano,    M^trorrhagiea  par  r^troversiona.    Archiviodi  gyn.  e  oat.  10.8. 

38.  Lockhardt,  Einflnaa  der  Ventrofixation  auf  die  Seh  wangerachaft.  Journ. 
of  obat  a  gyn.  Nr.  11. 

39.  Laugyear,  Shortening  the  round  ligamenta  by  the  blnnt  hook  method 
with  report  of  caaea.    Amer.  Journ.  of  obst.  November. 

40.  Luksch,  Peritoneale  Strftnge  nach  Ventrifixur.  Prager  med.  Wochen- 
schrift Nr.  4. 

4L  Maaaeret,  M.,  De  Thyat^ropöxie  abdominale  (technique.  röaultata).  Thöae 
de  Paria. 

42.  Mazade,  Delphin,  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  durch  Verkürzung 
der  Lig.  rotunda.  Th^ae  de  Lyon.  (Mazade  empfiehlt  daa  Verfahren 
von  Villard,  6  Heilangen  mit  nachfolgender  Gravidität.) 

43.  Meek,  H.,  Peraonal  experience  with  Alexandere  Operation  for  retro- 
yeraion  of  the  uterna.    Amer.  Journ.  of  obat.    October. 

44.  Merthena,  Uterua  mit  atenoaierender  Narbenbildung  im  oberen  Teil 
dea  Corpoa,  7  Jahre  nach  Vaginifixur.  Totalexatirpation  wegen  Blutung. 
Monataachr.  Bd.  17,  pag.  1246. 

44a.  Meyer,  Leopold,  Ventroauapenaio  uteri.  Forening  for  Gynak.  og  Obat 
1.  4  Ugeakrift  for  Laeger,  pag.  690.  (Virgo  intacta,  28  Jahre  alt. 
ProlapauB  uteri,  vielleicht  auf  ein  Abdominaltrauma,  daa  aie  ala  13  jährige 
bekommen  hatte,  zurückzuführen.  Amputatio  colli  et  Ventrosuspensio 
uteri,  durch  eine  etwas  modifizierte  A 1  exander-A dam s- Operation.) 
[Disknaaion].  (M.  de  Maire.) 

45.  Michel,  Fr.,  Ein  Ligamentum  auspenaorium  fundale  medium  nach  Ventri- 
fixur.   Zentralbl.  Nr.  39. 

46.  Moacu,  J.  C,  Beiträge  zar  chirurgischen  Behandlung  der  uterinen  Retro- 
deviationen.    Inaug.-Diaaert.    Bukareat. 

47.  Münch,  Traitement  op^ratoire  dea  rötrod^viationa  ut^rioea.  Sem.  möd. 
Paris  XXm. 

48.  Neville,  E.  J.,  Suspension  of  the  uterus.  Intern,  med.  journ.  Sep- 
tember 1902.  (Neville  glaubt,  dass  Komplikationen  nach  Ventrifixur 
nur  nach  der  Kelly  sehen  Methode  zu  befürchten  sind.    Er  ist  mehr  für 


118  Gynäkologie.     Pathologie  des  üterae  etc. 

Pessarbehandlang  auch  beiVirgiDes,   wenn  nur  die  Kranke  in  Ärztlicher 
Kontrolle  bleibt. 

49.  Neugebaur,  F.,  Retroversio  und  Appendicitis.  Zentralbl.  Nr.  27.  (Neu- 
gebaur  hat  5 mal  den  Appendix  gelegentlich  der  Alexander-Adam s- 
schen  Operation  durch  den  Leistenkanal  exstirpiert  mit  Erfolg.) 

50.  Noble,  G.  H.,  Intramural  extraperitoneal  anchorage  of  the  round  liga- 
ments  for  posterior  displacement  of  the  uterus.    Amer.  Journ.  of  obst.  Nr.  2. 
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Die  allgemeinen  Prinzipien  bei  der  Behandlung  der  Retroflexio 
werden  auch  in  diesem  Jahre  von  einer  Reihe  von  Autoren  ausführ- 
lich erörtert  Vor  allem  dreht  sich  der  Streit  wieder  um  die  Frage, 
ob  jede,  auch  die  symptomlose  und  mobile  Betroflexio  behandelt  werden 
soll.  Auf  diesem  Standpunkt  stehen  Beuttner  (4)  und  Koetschau(34). 

Letzterer  fuhrt  für  die  bedingungslose  Behandlung  an,  dass  die 
Retroflexio  unter  allen  Umstanden  eine  Gleichgewichtsstörung  im  Becken 
darstellt  und  Ursache  von  Descensus  werden  kann.  Auch  stellen  sich 
spater  metritische  Veränderungen  ein,  femer  reflektorische  Beschwerden, 
habituelle  Frühgeburt.       , 

Bloch  (5)  und  Qraefe  (25)  wollen  die  unkomplizierte  und 
symptomlose  Retroflexio  nicht  behandelt  wissen.  Letzterer  empfiehlt 
sie  den  Frauen  möglichst  zu  verschweigen.  Dagegen  will  er  sie  be- 
handeln bei  Sterilität,  metritlschen  und  perimetritischen  Veränderungen, 
ebenso  bei  hochgradiger  Dysmenorrhöe  bei  Virgines  und  Tiefstand  der 
Ovarien. 

Robertson  (56)  legt  ätiologisch  das  Hauptgewicht  auf  den 
Dammriss  und  die  Erschlaflung  des  Beckenbodens  einerseits,  das  ver- 
mehrte Volumen  des  Uterus  andrerseits.  Danach  ist  die  Prophylaxe 
bei  der  Geburt,  ferner  Reduktion  des  Uterus  und  Wiederherstellung 
des  Beckenbodens  die  Hauptsache.  Die  Prinzipien  Pfannenstiels(53) 
bei  Behandlung  der  Retroflexio  sind  folgende: 

1.  Unkomplizierte  Retroflexio  bedarf  keiner  Behandlung.  2.  An- 
geborene Retroversion  bedarf  keiner  lagekorrigierenden,  besonders  keiner 
Pessarbehandlung,  sondern  nur  Behandlung  der  Komplikationen.  3.  Bei 
fixierter  R.  muss  die  Pelveoperitonitis  behandelt  werden,  am  besten 
operativ  durch  Ventrofixur.  Von  144  Fällen  1  Todesfall  und  6^/o 
Rezidive.  4.  Retroflexio  mit  Descensus  bildet  vor  allem  das  Gebiet  der 
Pessarbehandlung,  besonders  für  die  Privat praxis.  Bei  operativer 
Therapie  empfiehlt  er  die  Vaginofixation  mit  Kolporrhaphie  je  nach 
Konzeptionsmöglichkeit  locker  oder  fest.  Unter  261  Vaginaefixuren 
(140  festen,  121  lockeren)  hat  er  93 ^/o  Heilungen,  keine  Geburts- 
störungen. 

In  der  Diskassion  wendet  sich  Rühl  gegen  die  Alexander-Operation 
(30°/o  Rezidive!).  Machenauer  verteidigt  sie,  da  bei  Nichteröffnung  des 
Leistenkanals  seine  Resultate  sehr  gute  Bind. 

Schnell  und  Sippel  glauben  nicht  an  die  völlige  Symptomlosigkeit 
bezw.  Unscfaftdlichkeit  der  mobilen  Retroflexio,  da  schliesslich  alle  erst  später 
die  Komplikationen  nach  sich  ziehen. 

Auch  nach  Winter  (66)  soll  die  einfache  unkomplizierte  R. 
keine  Beschwerden  machen  und  bedeutungslos  sein.    Beschwerden  rühren 
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stets  von  komplizierenden  Erkrankungen  her.  Die  R.  soll  nur  korri- 
giert werden,  wenn  sie  ein  Hindernis  für  die  Ausheilung  perimetritischer 
und  katarrhalischer  Prozesse  ist. 

Skutsch  (62)  legt  ätiologisch  Wert  auf  die  Narbenzüge  im  vor- 
deren Abschnitt  des  Beckenbindegewebes  und  will  eine  genaue  Analyse 
der  einzelnen  Fälle.  Die  Lageveränderung  will  er  stets  korrigieren, 
auch  wenn  die  Beschwerden  von  den  Komplikationen  herrühren,  bei 
nervösen  Beschwerden  darf  natürlich  trotz  kausalen  Zusammenhangs 
die  Heilung  nicht  immer  durch  die  lokale  Behandlung  erwartet  werden. 
Bei  mobiler  R.  empfiehlt  Skutsch  Pessarbehandlung  und  Alexander- 
operation, bei  leichten  Fixationen  allmähliche  Losung  nach  Schnitze 
oder  durch  Massage. 

Die  Methoden  zur  Korrektur  der  Rückwärtslagerung  bringen 
wenig  Neues.  Jeder  empfiehlt  die  Methode,  welche  er  technisch  am 
besten  beherrscht,  als  die  erfolgreichste. 

Die  abdominale  Verkürzung  der  Lig.  rot.  wird  von  Baldy  (3)  und 
Mo8cu(46)  besonders  empfohlen,  während  Calmann  (9)  sie  verwirft  und 
die  vaginale  an  ihre  Stelle  setzen  will;  Goffe  (22),  Vi n eher g  (64), 
und  Goelet  (20)  verteidigen  diese  ebenfalls.  Letzterer  betont,  dass 
in  vielen  Fällen  Curettement  und  Ausspülung  des  Uterus  die  R.  heilen 
können.  Die  Verkürzuug  der  Lig.  sacrouterina  wird  von  Goelet  (20), 
van  Doren  (12),  Stoner  (63)  empfohlen. 

Die  Ventrofixation  findet  wieder  zahlreiche  Anhänger  und  Gegner. 
Über  Geburtsstörungen  berichten  Semmelin k  (59)  (Kaiserschnitt), 
Merttens  (44),  Brous  (7),  Calmann  (9). 

Dobbert  (10)  hat  die  Ventrifixur  in  79  Fällen  ausgeführt,  wegen 
Retroflexio  in  43,  wegen  Prolaps  in  36  Fällen.  Kein  Todesfall,  keine 
Hernie.  Bei  mehr  als  einem  Drittel  Fortdauer  der  meist  nervösen  Be- 
schwerden, obwohl  kein  Rezidiv  vorhanden  war.  Bei  der  zweiten 
Gruppe  zwei  Rezidive,  einmal  durch  Elongatio  colli.  Acht  normale 
Geburten. 

Popoff  (65)  kommt  auf  Grund  von  25  Operationen  zu  folgenden 
Schlüssen:  1.  die  Czernysche  V.  gibt  dem  Uterus  ei oe  feste  dauernde 
Befestigung.  2.  Sie  lässt  die  vorhandenen  Beschwerden  schnell  ver- 
schwinden. 3.  Die  Komplikationen  heilt  sie  mit  allen  andern  Opera- 
tionen; Schwangerschaft  und  Geburt  verlaufen  ohne  Nachteil.  3.  Bei 
Prolaps  muss  noch  eine  Scheidenplastik  hinzukommen. 

Gradenwitz  (26)  fuhrt  als  Hauptnachteile  der  Ventrofixation 
1.  chronische  Metritis,    2,  Geburtsstörungen,   3.  Ileusgefahr.     Die   Ge- 


Lageverändernngen  des  Uterus.  121 

fahrlosigkeit  der  Vagino-  wie  VeDtrifixur  bei  richtiger  AusführuDg  wird 
von  Dührasen,  Petersen  und  v.  Gu6rard  betont. 

Petersen  (52)  berichtet  über  folgende  Operationsreihen:  1.  69  Va- 
ginaefizuren,  nachuntersucht  davon  52:  3  Rezidive.  Keine  Geburts- 
Störungen  bei  3  Aborten  und  10  Geburten.  Ein  Rezidiv  post 
partum.  Als  Eontraindikationen  der  Vaginaefixur  werden  angeführt. 
Zu  kurze  vordere  Scheidenwand,  sehr  enge  Scheide,  Metritis  und  Uterus 
myomatosus,  starke  Elongatio  colli,  Verwachsungen  und  anstrengender 
Beruf  der  Frau.  2.  50  Ventrifixationen ;  41  nachuntersucht.  1  Rezidiv. 
7  spatere  Graviditäten,  darunter  3  Extrauteringravidiäten.  Keine  Ge« 
burtsstörungen,  die  auf  die  Operation  zurückzuführen  wären. 

Dührssen  (11)  hat  79 Geburtsfalle  ohne  Störungen  erlebt,  welche 
der  Vaginifixur  zuzuschreiben  wären. 

V.  Gu6rard  (27)  hat  47  Geburten  nach  Vaginifixur  und  57 
nach  Ventrifixur  beobachtet,  darunter  viermal  Forceps,  einmal  Atonie. 
Nach  Ventrifixur  2  Rezidive. 

Lockhardt  (38)  beobachtete  in  sechs  Schwangerschaften  und 
Geburten  nach  Ventrifixur  keine  Geburisstörung,  einmal  Rezidiv. 

Über  Sektionsbefünde  nach  Ventrifixur  berichten  Luksch  (40)  und 
Michel  (45).  Ersterer  fand  bei  einer  35jährigen  Frau  8  von  der  vorderen 
seitlichen  Uteruswand  ausgehende  Stränge,  die  8  cm  lang,  Vs  cm  dick  nach 
der  vorderen  Bauchwand  in  die  Gegend  des  inneren  Endes  des  Lig.  Poupartii 
zogen.  Die  Yentrofization  war  1898  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen  worden. 
Michel  beschreibt  ein  sog.  Lig.  snspensor.  med.  fnndale  bei  einer  49 jäh- 
rigen Frau  3  Jahre  nach  der  Operation.  Der  Strang  war  15  cm  lang  und  be- 
stand ans  gefftssbaltigem  Bindegewebe. 

Neben  der  Ventrofixation  scheint  sich  die  Alexander  -  Adams- 
operation immer  mehr  zu  verbreiten.  Woegeli  (69)  berichtet  über 
102  Ventrofixaüonen  und  38  Alexander-Operationen,  von  denen  69,  bezw. 
21  nachuntersucht  wurden.  Bei  den  V.  fanden  sich  54  Heilungen  ==  78 ^/o, 
15  Rezidive  (bei  10  derselben  bestand  Prolaps).  9  Schwangerschaften, 
5  normale  Geburten.  Ein  Bauchbrucb.  Bei  den  21  Alexanderoperationeu 
fanden  sich  17  Heilungen  =  80  ^/o,   4  Elezidive,   2  Schwangerschaften. 

Meek  (43)  hat  etwa  200  Fälle  operiert.  Er  hält  die  unkompli- 
zierte R.  tnr  am  geeignetsten,  ebenso  R.  mit  leichten  Adhäsionen,  die 
sich  durch  den  Leistenkanal  15sen  lassen.  Den  I^eistenkanal  schneidet 
er  nicht  auf.  Das  Band  hat  er  stets  gefunden.  Kein  Todesfall. 
Rezidive  nur  in  wenigen  Fällen,  wenn  leichte  Adhäsionen  bestanden 
Normale  Geburten,  keine  Hernien. 

111  (31)  führte  die  sogen.  Gilliamsche  Operation  (Fixation  der 
Lig.  rot.   in   einem  Schlitz   des  Rectus  abdominis)  86  mal  aus,   56  mal 
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bei  komplizierter  R.  61  Fälle  kontrolliert.  5J  ohne  Besch werden, 
6  gebessert,  4  Misserfolge.  5  waren  gravid,  2  hatten  normale  Ge- 
burten. Von  den  4  Misserfolgen  hatten  3  normale  Uieruslagen,  2  davon 
waren  nervös.  Die  vierte  bekam  ein  Rezidiv,  bei  der  Neuoperation 
erklärt  durch  Atrophie  der  fixierten  Ligamente. 

Waldschmidt  (65)  fand  bei  91  nachuntersuchten  Alexander- 
Operationen  2  Rezidive,  9  Geburten  ohne  Störung. 

Longyear  (39)  hat  in  58  Fällen  von  modifizierten  Alexander- 
operationen 54  Heilungen,  2  Misserfolge,  einen  teilweisen  Misserfolg, 
einmal  fand  er  kein  Band.  3  Geburten  ohne  Recidiv.  1  Rezidiv 
durch  Adhäsionsbildung. 

Figuiera  (17)  bringt  aus  der  Klinik  von  Dol6ris  eine  sehr 
ausführliche  Zusammenstellung  von  426  Retroflexionen.  Davon  wurden 
98  gar  nicht,  50  konservativ,  278  operativ  behandelt.  24  Fälle  wurden 
durch  Dilatation,  Curettement  und  Ausspülung  behandelt.  Darunter 
waren  10  steril,  von  diesen  konzipierten  3.  16  zeigten  vollkommenen 
Erfolg  der  Behandlung,  5  blieben  beschwerdefrei,  3  ungeheilt,  von 
diesen  wurden  2  später  operiert. 

97  wurden  mit  Pessar  behandelt,  nachuntersucht  47,  geheilt  18, 
gebessert  15,  nicht  geheilt  8,  7  wurden  schwanger,  also  mit  Pessar 
39^0  völlige,  30  Vo  relative  Heilungen. 

Bloss  mit  Scheidenplastik  behandelt  14  Fälle,  davon 
8  geheilt,  3  Schwangerschaften.     6  Misserfolge,  3  später  operiert. 

Vaginofixation  8 mal,  bloss  gebessert,  deshalb  das  Verfahren 
verlassen. 

Vaginale  Verkürzung  der  Ligg.  sacrouterina  in  drei 
Fällen  mit  gutem  Frfolg. 

Alexanderoperation  in  100 Fällen.  83  nachuntersucht  7  Rezi- 
dive, bei  denen  das  Ligament  in  3  Fällen  bloss  einseitig  verkürzt 
worden  war.  7,  darunter  3  Nulliparae,  wurden  schwanger,  mit  10  Ge- 
burten ohne  Rezidiv. 

Ventrofixation  in  30  Fällen. 

2  sehr  schnell  eintretende 

2  mit  Fibromenukleation,   10  einseitige, 

2  doppelseitige  Kastrationen, 

6  gleichzeitige  Scheidenplastik. 

2  Schwangerschaften. 

Intra-abdominale  Verkürzung  der  Lig.  rotunda  nach 
Dol^ris  wurde  in  49Fällen  ausgeführt,  darunter  gleichzeitig  11  Scheiden- 
plastikcn,  8  einseitige,  11  doppelseitige  Kastrationen,  3  Fibromenuklea- 
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üoneD.  2  kleine  Bauchbrüche.  1  Rezidiv.  la  3  Fällen  wurde  die 
Operation  am  graviden  Uterus  ausgeführt. 

Dol^ris  kommt  zu  folgenden  Schlüssen.  1.  Die  Heilung  der 
R.  begünstigt  die  Fruchtbarkeit  bei  sterilen  Frauen.  2.  Bei  frischen 
R.  ist  das  Pessar  mit  Erfolg  anzuwenden,  besonders  post  partum. 
3.  Bei  Frauen  mit  intaktem  Damm  und  unkomplizierter  R.  ist  die 
Alexanderoperation  die  der  Wahl,  bei  komplizierter  R.  ein  abdominales 
Verfahren.  4.  Bei  Dammrissen  muss  eine  Dammplastik  hinzutreten. 
5.  Bei  R.  uteri  gravidi  soll  bei  Misslingen  der  Repositiou  das  Abdomen 
geöffnet,   der  Uterus  reponiert  und   die  Lig.   rotunda  verkürzt  werden. 

Kouwer  (35)  beobachtete  in  4  Jahren  unter  2800  Patienten 
239  Retroflexionen  =  8,ö  Vo>  210  wurden  behandelt,  darunter  75  fixierte, 
davon  7  operiert;  25%  werden  als  geheilt  bezeichnet.  Von  135  mobilen 
R.  wurden  9  operiert,  6  gar  nicht  behandelt,  lO^o  geheilt  Von 
9  Alexanderoperationen  6  geheilt.  2  blieben  trotz  guter  Lage  nicht 
bescb werdefrei,  bei  einem  war  das  Ligament  „zu  stark  verkürzt." 

Van  der  Hoeven  (30)  berichtet  aus  der  Treubschen  Klinik 
über  545  Fälle;  in  490  Pessarbehandlung,  in  11  operative  Behandlung 
(6  Alexanderoperationen,  2  Ventrofixuren,  1  Totalexstirpatiou). 
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11.  Grewdson,  Thomas,  A  case  of  prolapsus  uteri  treated  successfnlly  by 
injection  of  chiniue.    Brit.  med.  journ.,  Februar. 

12.  Dejardin,  F.,  Behandlung  des  Gebärmuttervorfalls  mit  abdominaler 
Ligamentopezie.    Arch.  prov.  de  chir.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5,  1904. 

IB.  Delace,  Sulla  cura  chirurg.  del  prolasso  genitale.  Arcbivio  di  est.  e 
gin.,  Guiglio. 

14.  Delanglade,  Prolapsus  de  l'utärus:  son  traitement  par  la  refection  du 
diaphragma  musculaire  pelvien.  Marseille  mödicale  15.  IV.  La  gynä- 
cologie,  Juin. 

15.  Demain,  De  la  param^trite  r^cidivante  associ^e  au  prolapsus  ut^ro- 
vaginal.    Th^se  de  Paris. 

16.  Dickinson,  Ventral  Suspension  and  ventral  fixation  for  prolapsus  of 
the  Uterus  with  the  bladder.    Brooklyn  med.  Journ.,  June. 

17.  D  öder  lein  in  Verhandl.  d.  d.  Qtes.  f.  Geb.,  Würzburg. 

18.  Douglas,  John,  Case  of  prolapsus  uteri  treated  by  parafßn  injection. 
The  biit.  med.  Journ.,  July  11.  (95  ccm  Paraffin  vom  Schmelzpunkt  46° 
wurden  eingespritzt.    Erfolg  1  Monat  p.  oper.  gut.) 

19.  Dudley,  E.  G.,  The  operative  treatment  of  cystocele  and  procidentia 
uteri.    American  Gynecology,  May. 

20.  Edebohls,  Eine  neue  Prolapsoperation.    Ref.  in  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 

21.  Edge,  Fröderic,  Prolapsus  uteri.   Brit.  gyn.  soc.  23.  IV, Lancet,  May  2. 

22.  Forsell,  K.,  Neue  Erfahrungen  über  Totalexstirpation  der  Gebärmutter 
und  Resektion  der  Scheide  bei  schwerem  Prolaps  bei  alten  Frauen.  Mitt. 
aus  der  gyn.  Klinik  von  Engström,  Bd.  V. 

28.  Frank,  Über  neue  Prolapsoperationen.  Naturforscherversamml.  Kassel. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  43. 

24.  Fraenkel,  Sind  Rezidive  durch  eine  Methode  der  Prolapsoperation  zu 
verhindern?    Verhandl.  d.  d.  Ges.  f.  Geb.,  Würzburg. 

25.  Fritsch,  Diskussion  über  Prolaps.   Verhandl.  d.  d.  Ges.  f.  Geb.,  Würzburg. 

26.  Gebhard,  Zur  vaginalen  Ventrofixation  des  Uterus.  Verhandl.  Würzburg. 

27.  Gersuny,  Septumnaht  bei  Prolapsoperation.    Festschr.  f.  Ghrobak. 

28.  Goth,  Tetanie  nach  einer  Perineoplastik.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

29.  Guenard,  De  la  eure  des  grands  prolapsus  gönitaux  par  la  mäthode  de 
Bouilly.    Tbäse  de  Paris. 

30.  H  a  1  b  a  n ,  Zui*  Anatomie  und  Ätiologie  des  Prolapses.  Verhandl.  Würzburg. 

31.  Hammerschlag,  Zur  Beurteilung  des  Traumas  in  der  Ätiologie  des 
Prolapses.    Mouatsschr.  f.  Unfallheilkunde  1902,  Nr.  11. 

32.  Herweg,  Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  et 
vaginae  mittelst  Ventrofixation  in  der  Göttinger  Frauenklinik.  Inaug.-Diss. 
Göttingen. 

33.  Jacobs,  Prolapsus  uterin.    Sem.  gyn.  24.  IL 

34.  Jakoby,  Über  Prolapsoperationen  und  deren  Dauerresultate.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LXX. 
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35.  Kam  an  D,  K.,  Geschichtlicher  Überblick  fiber  die  operative  Behandlang 
der  Scheiden  -  Gebärrouttervorfälle.  Pommersche  gyn.  Gesellsch.  25.  I. 
Monatsschr.  Bd.  XYII,  Heft  4. 

36.  Kehrer,  F.  A,  Scheiden-Gebärmntterv^orfall.    Verhandl.  Würzburg. 

37.  Kiriac,  A  propos  da  traitement  da  prolapsns  atörin.  La  semaine  gyn. 
31  Mars. 

38.  Eleinschmidt,  Über  die  W e r t h e i m sehe  Prolapsoperation.  Tnaag.-Diss. 
Leipzig. 

89.  Koblanck,  Daaerergebnisse  der  Prolapsoperationen.  Verfaandlangen  za 
WQrzbarg. 

40.  König,  Peter  Müller 's  Method  of  Colpectomy  for  uterine  Prolaps. 
Joarn.  of  obst.  and  Gyn.,  Sept. 

41.  Ere atzmann,  H.  J.,  Rationelles  Operieren  der  Scheiden-  und  Gebär- 
matterprolapse.    Monatsschr.  Bd.  XVII,  S.  1101. 

42.  Ktkstner,  Operative  Behandlang  des  Geb&rmottervorfalls.  Hauptreferat 
in  den  Verhandl.  zu  Würzburg. 

43.  Manning,  Simons,  Hernia  of  the  nterus;  both  ovaries  —  one  of  these 
being  cystic  —  fallopian  tabes;  bladder  and  rectum  in  a  sac  formed  by 
the  Vagina.    American  Journ.  of  obstetr.,  January. 

44.  Marchant,  G.,  Note  aar  le  traitement  des  cystocöles  vaginales  anormales ; 
vaginofixation ;  cystorrhaphie  latärale  et  inf^rieure.  Bull,  et  m^m.  soc. 
chir.,  Paris,  Avril. 

45.  Martin,  A.,  Demonstration  einiger  Prolapsprftparate.  Pommersche  gyn. 
Gesellsch.  25.  L    Monatsschr.  Bd.  XVII. 

46.  —  Referat  in  den  Verhandlungen  zu  Würzbarg. 

47.  MonchetetDreyfus,  Prolapsus  ut^rin  vesical  et  rectal  incoercible  et 
inoperable:  mort  par  infection  urinaire  ascendante.    Sem.  gyn.  21.  VII. 

48.  M  fi  1 1  e  r ,  P.y  Demonstration  einer  nach  W  e  r  t  h  e  i  m  operierten  Frau.  Med.- 
pharm.  Verein  Bern.    Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  XVIII,  Heft  6. 

49.  McNamara,  Gomplete  prolapsns  of  the  nterus;  ventrofixation.  Brooklyn 
med.  Joarn.,  September. 

50.  Noble,  An  Operation  for  incomplete  laceration  of  the  perineam.  Amer. 
gyn.,  Mars. 

51.  Pearson,  Prolapsus  uteri.  Brit.  gyn.  soc.  23.  IV.  Lancet  2.  V.  (Empfiehlt 
die  Injection  von  Chiniolösung  [3  g  einer  Lösung  von  0,7  cg  Chinin  in 
H,0  und  HsSO«]  ins  Lig.  latnm.) 

52.  Pichevin,  Traitement  du  prolapsus  at^rin.    Sem.  gyn.  14  Avril. 

53.  —  Les  ptoses  genitales  envisagöes  au  double  point  de  vue  clinique  et 
pratiqae.    Sem.  gyn.  19.  V. 

54  —  Des  grands  prolapsns  g^nitauz  d'aprös  la  pratique  de  Bouilly.  Sem. 
gyn.  29.  IX. 

55.  R  e  n  z ,  F  r..  Die  Kolporrhaphia  fusiformis  und  ihre  Ergebnisse.  Inaug.-Diss. 
Heidelberg. 

56.  Rieck,  A,  Eine  neue  Methode  der  Prolapsoperation.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  13.  (Halbierung  der  vorderen  Scheidenwand,  deren  eine  Hälfte  ab- 
gelöst und  auf  die  andere  bloss  angefrischte  aufgenäht  wird.) 

57.  Robius,  Prolapsus  uteri.    Annais  of  gyn.  n.  pcd.,  Jan. 

58.  Seh  äff  er,   Beitrag  zur  Pathologie  des  Descensus  und  Prolapsus  uteri. 
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59.  Schatz,  Über  die  Abreissungen  des  Beckenbodens  und  der  Scheide  als 
Ursachen  des  Genitalyorfalls.  Verhandl.  zu  Würzburg  u.  Mttncb.  med. 
Wochenschr.  Nr.  44. 

60.  Schauta,  Die  Operationen  schwerer  Formen  des  Gebärmutterscbeiden- 
vorfalls.    Verhandl.  zu  Würzburg  u.  Festschr.  f.  Chrobak. 

61.  Sellheim  in  Diskussion  in  Verhandl.  zu  Würzburg. 

62.  Staude,  Welche  Gesichtspunkte  sind  bei  der  Beurteilung  eines  Prolapses 
für  den  Praktiker  wichtig,  um  bei  einer  Prolapsoperation  Erfolg  versprechen 
zu  können?  Geb.  Gesellsch.  Hamburg  3.  VI.  (Betont  die  gleichzeitige 
Lagekorrektur  des  Uterus.) 

63.  Stevens,  Prolapsus  uteri.    Aesculapian  society  Jan.  9.    Lancet  Jan.  17. 

64.  Theilhaber,  Die  Resektion  der  Vagina  als  Mittel  gegen  den  Scheiden- 
prolaps.    Verhandl.  zu  Würzburg. 

65.  Thienhaus,  C.  0.,  Bemerkungen  zu  den  Methoden  der  Cystocelen- 
Operation  mit  und  ohne  Prolaps  des  Uterus.  Journal  of  the  american 
med.  assoc. 

66.  Veit,  J.,  Ober  Prolapsoperationen.  Ärztl.  Bezirksverein  Erlangen  22.  VI. 
(Demonstration  einer  Patientin,  bei  welcher  er  die  Exstirpation  von  Uterus 
und  Vagina  ohne  Narkose  ausgeführt  hat.) 

67.  Ward,  G.  Gray,  Deimoid  cyst  complicating  vaginal  hysterectomy  for 
complete  prolapsus.  American  Joum.  of  obstr.,  May.  (Die  Cyste  wurde 
überhaupt  erst  bemerkt,  als  sich  der  Uterus  nicht  vorziehen  liess.) 

68.  Wertheim,  Demonstration  zweier  Präparate  von  operiertem  Vorfall. 
Verhandl.  Würzburg. 

69.  Ziegenspeck,  Zur  Ätiologie  des  Prolapses.    Verhandl.  zu  Würzburg. 

Die  Pathologie  und  Therapie  des  Prolaps  war  das  Thema  der 
diesjährigen  Gynäkologenversammlung  zu  Würzburg  und  nimmt  infolge- 
dessen einen  hervorragenden  Anteil  an  der  Literatur  der  Uteruspatho- 
logie in  Anspruch.  Die  beiden  Referate  von  Martin  (40)  und 
Küstner  (42),  deren  genauere  Wiedergabe  wir  uns  hier  versagen 
müssen,  fassen  alles  zusammen,  was  in  den  letzten  Jahren  klinisch- 
therapeutisch über  den  Prolaps  veröffentlicht  worden  ist.  Während 
Martin  vor  allem  auf  die  Prophylaxe  des  Prolaps  durch  möglichst 
frühzeitige  Operation  hinweist,  legte  Küstner  den  Hauptwert  auf  die 
gleichzeitige  Befestigung  des  Uterus.  Die  Dauerresultate,  welche  Martin 
nach  Zusammenstellung  sämtlicher  in  den  letzten  Jahren  veröffent- 
lichten Operationen  gewinnt,  geben  kein  befriedigendes  Bild;  die  Ur- 
sache liegt  zum  Teil  an  der  Kürze  der  Beobachtungsdauer,  dem  Mangel 
einer  genauen  Scheidung  nach  ätiologischen  Momenten,  zum  Teil  daran, 
dass  zu  wenig  bei  der  Operation  die  sonstigen  Verhältnisse  der  Kranken, 
vor  allem  der  Allgemeinzustand  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Ätiologisch  bringen  einige  Arbeiten  Neues  vor.  Halban  (30)  unter- 
suchte mit  Tan  dl  er  die  Beckenboden  muskulatur  bei  wirklichem 
Uterusprolaps    und   Scheiden  pro!  aps    mit   Elongation    der    Cervix    und 
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fanden  nur  bei  ersteren  schwere  pathologische  Veränderungen,  vor 
allem  Descensus  des  ganzen  Becken bodens. 

Auch  Kehrer  (36)  suchte  die  Hauptursache  des  Vorfalles  in  der 
Überdehnung  der  Becken  weich  teile;  Jakoby  (34)  legt  den  Hauptwert 
auf  die  Abweichung  der  Muskulatur  bei  der  Geburt  und  auf  ent- 
sprechende Prophylaxe. 

Ziegenspeck  (69)  vertritt  die  Anschauung,  dass  im  wesent- 
lichen nur  die  Druckdifferenz  zwischen  Intraabdominal-  nnd  Atmosphären- 
druck den  Vorfall  bewirke.  Normalerweise  liegt  die  Portio  vaginalis 
und  Uterus  ausserhalb  der  Öffnung  im  Beckenboden  und  sei  so  vor 
den  Einwirkungen  der  Druckdifferenz  geschützt 

Hammerschlag  (31)  beschäftigt  sich  mit  der  traumatischen 
Ätiologie  des  Vorfalles.  Von  400  Fällen  machten  58  Patientinnen 
Unfallätiologie  geltend.  Bei  17  wurde  diese  anerkannt,  darunter 
10  Nulliparae,  bei  22  hatte  das  Trauma  verschlimmernd  gewirkt,  bei 
19  war  es  ätiologisch  auszuschliessen.  Für  die  traumatische  Ätiologie 
kommen  nur  Fälle  von  primärem  Descensus  uteri  bei  intaktem  Damm 
in  Betracht 

Schäffer  (58)  fand  bei  der  reinen  unkomplizierten  Cystocele 
aktive  arterielle  Kongestion  im  Gebärmutterblut  Er  glaubt,  dass  diese 
auf  einer  primären  vasomotorischen  Störung  beruhe,  die  vielleicht 
später  den  Elastizitätsschwund  einleitet 

Was  die  Operationsmethoden  betrifft,  so  sind  auch  wieder  alle 
möglichen  Kombinationen  und  Methoden  vertreten. 

Bishop-Stanmore  (5)  näht  nach  Anfrischung  des  Bauchfells, 
das  hintere  Scheidengewölbe  an  das  Kreuzbein,  um  so  künstlich  ein 
Lig.  sacrouterinum  herzustellen. 

Delanglade  (14)  und  Kreutzmann  (41)  betonen  mehr  die 
Wiedervereinigung  der  zerrissenen  Beckenfascieu  bezw.  des  Levator  ani 

Dejardin  (12)  näht  die  Lig.  rotunda  abdominal  in  die  Bauch- 
muskeln ein. 

Fraenkel  (24)  und  Gersuny  (27)  stellen  vor  allem  ein  festes 
Septum  recto-vaginale  wieder  her. 

Kehrer  (36)  schneidet  ein  spindelförmiges  Stück  heraus. 

Immer  mehr  wendet  man  sich  zur  Heilung  von  grossen  Prolapsen 
der  Totalexstirpation  zu,  sei  es,  dass  in  einer  Sitzung  die  Exstirpation 
von  Uterus  und  Scheide  ausgeführt  wird  (Edebohls  [20],  Marti  n  [45]), 
sei  es,  dass  später  eine  ausgiebige  Kolporrhaphie  ausgeschlossen  wird 
(Bumm  [8]). 
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Die  Verwendung  des  Uterus  zum  Abschluss  der  Scheide  wird 
wieder  von  Wertheim  (68),  P.  Müller  (48),  W.  H.  Freund  und 
in  modifizierter  Weise  von  Schauta  (60)  empfohlen. 

Was  die  Resultate  betrifit,  so  sind  die  Zahlen  recht  verschieden. 

Asch  (3)  hat  unter  199  nachuntersuchten  Fällen  4,3 ^/o  Rezidive, 
wobei  von  Bezidiven  durch  Partus  abzusehen  ist 

Seil  heim  (61)  fand  unter  179  Fällen  vollständige  Heilung  in 
79,4^01  leichte  Rezidive  in  17,3,  schwere  in  3,3^0,  von  den  leichten 
Recidiven  waren  noch  7,8  7o  arbeitsfähig. 

Theilhaber  (64)  hat  in  einem  Fall  mit  Paraffininjektion  ein 
gutes  Resultat  erzielt,  ebenso  Douglas. 

Brandt  (7)  fand  in  der  Hofmei ersehen  Klinik  bei  Fällen 
mit  blosser  Scheidenplastik  46,8%  Rezidive,  bei  Kombination  mit 
Ventrofixur  7,69  ®/o,  bei  Vaginifixur  allein  7,01%.  Die  Totalexstir- 
pation  wurde  16  mal  ausgeführt. 

Doederlein  (17)  hat  die  Totalexstirpation  63mal  mit  3  Todes- 
fällen ausgeführt. 

Chrobak  (10)  hat  in  84%  gute  Resultate. 

Bumm  (8)  erzielte  mit  der  Totalexstirpation  in  93 ^/o  volle 
Arbeitsfähigkeit,  in  75  ®/o  objektiv  vollkommene  Heilung.  Von  105  Fällen 
2  Todesfälle. 

Koblanck  (39)  fand  44%  Heilungen,  34%  Besserungen,  22% 
Rezidive. 

Forsell  (22)  hat  unter  43  Fällen  von  Totalexstirpation  fünf 
Rezidive. 

d)  Inversio  uteri. 

V  1.  Anderodias,  Inversion  utörine  aigue.  Soc.  d'obst.  gin.  et  päd.  de  Bor- 
deaux. 10.  IL  In  Journ.  de  M4d.  de  Bordeaux.  1.  UL. 
V  2.  Boyd,  An  unusual  case  of  Inversion  of  the  Uterus.  Transact.  of  the  obst. 
soc.  of  London.  IT.  (Die  Inversion  wurde  erst  3V2  Monate  nach  der  Ge- 
burt bemerkt,  bei  der  Geburt  hatte  sie  sicher  nicht  bestanden.  Reinversion 
durch  Galabins  repositor  nach  48  Stunden.) 
2a. Caruso,  Fr.,  Gontributo  alla  questione  dell'  istologia  patologica  e  della 
cura  deir  inversione  uterina.  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X, 
Nr.  7,  pag.  385—406.  1  Tav.  Napoli.  (Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung eines  wegen  chronischer  Inversion  amputierten  Uterus  fand  Verf. 
in  der  Mukosa  teils  Schwund  des  Oberflächenepithels,  teils  Umwandlung 
desselben  in  geschichtetes  plattes  Epithel,  Schwund  der  Drüsen,  kleinzellige 
Infiltration  und  hier  und  da  hyaline  Degeneration  des  Stromas;  in  der 
Muskulatur  hyaline  Degeneration  der  Muskelfasern,  des  Bindegewebes  und 
der  Gefässe.)  (P.  Poso.) 
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/  3.  Dienst,  Artur^  Eine  nach  der  K  Q  s  t  n  e  r  scken  Methode  operierte  geheilte 
InveraiQ  uteri  paerperalis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  (Die  Inversion  war 
wahrscheinlich  durch  forcierten  C  r  e  d  ä  sehen  Handgriff  entstanden.  Operation 
7  Monate  post  partum.) 
8a.Fresson,  H.,  Indications  et  manuel  op4ratoire  dana  le  traitement  de 
rinversion.utärine.   Thöse  de  Paris.    Rev.  de  Gyn,  Nr.  2. 

4.  Funke,  £.,  Kin  Fall  Ton  Prolapsus  uteri  in versi.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 
(27jfthrige  Ilpara  mit  Kehlkopf  tuberkulöse.  Sehr  schnelle  Geburt;  bei 
starkem  Hustenanfall  Uterusinversion  und  nach  weiteren  15  Minuten 
vollständiger  Prolaps  des  Uterus,  an  dem  die  Placenta  fest  sass.   Exitus.) 

5.  Herz,  Emanuel,  Ein  Fall  von  totaler  Inversion  und  Prolaps  des  Uterus 
und  der  Vagina.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  35.  (Die  Inversion  ent- 
stand wahrscheinlich  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  und  starken  Druck 
von  aussen  nach  Zwillingsgeburt.  Beim  Eintreffen  des  Arztes  war  die 
Frau  schon  in  Agone.  Herz  schreibt  den  Tod  neben  dem  Blutverlust 
auch  dem  Shock  zu  durch  die  Zen*ung  am  Bauchfell.) 

6.  Hue,  Fran^ois,  Inversion  ut^rine  chronique.  La  Norman  die  m^d.  15  Juill. 
(In  zwei  Fällen  veralteter  Inversion  entstand  bei  der  Operation  durch  Spal- 
tung der  hinteren  Wand  durch  Einreissen  der  Uteruswand  eine  solche 
Blutung,  dass  er  genötigt  war,  den  ganzen  Uterus  zu  exsiirpieren.) 

7.  Legg,  A  case  of  complete  spontaneous  Inversion  of  the  uterus.  Lancet- 
May  9.  (Die  Inversion  kam  bei  der  Ipara  zustande  spontan  durch  zu  frühes 
Aufstehen  der  Wöchnerin.  Die  Reposition  gelang  vier  Wochen  später 
durch  Avelings  repositor  in  drei  Tagen.) 

7a.  Maag,  H.,  Inversio  uteri.  Hospitalstidende  pag.  785.  (Eine  vier  Wochen 
alte  Inversion  wurde  durch  anhaltenden  und  energischen  Gebrauch  eines 
Kolpeurynter  in  ffiof  Tagen  glücklich  reponiert.  Der  Eolpeurynter  wurde 
täglich  herausgenommen  und  desinfiziert;  auch  die  Vagina  natürlich  gründ- 
lich gereinigt)  (M.  le  Maire.) 

7b. Manaresi,  G.,  Un  caso  di  inversione  cronica  deir  utero  di  origine  puer- 
perale. II  Policlinico  (Sez.  pratica).  Anno  9.,  Fase.  46,  pag.  1457—1458. 
Roma.  (P.  Peso.) 

7c.  Mar oc CO,  G.,  Poche  considerazioni  sopra  il  contegno  della  Portio  e  sul- 
r  azione  del  segmento  fornico-cervicale  tratte  da  un  caso  di  inversione 
cronica  delP  utero  coUa  isterectomia  vaginale.  Lucina  sicula,  Anno  1., 
Nr.  11  e  12,  pag.  415-427,  463-478.    Palermo.  (P.  Peso.) 

8.  Nnnez,  Inversion  ut^ne.  R^duction  par  la  laparotomie  et  le  section 
post^rieure  de  Tanneau  de  Tinversion.  Rev.  de  med.  e  cir.  de  Habanna. 
25.  Juni. 

9.  Peterson,  The  conservativ  operativ  treatment  of  chronic  invei*sion  of 
the  Uterus.  Amer.  Gyn.  June.  Nr.  6.  (Heilung  durch  vordere  Eolpo-  und 
Uterotomie  16  Monate  nach  der  Geburt.) 

10.  Pompe  van  Meerdevoort,  Ein  Fall  von  Inversio  uteri.  Niederl.  gyn. 
Gesellsch.  15.  IL  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  (82jährige  Ipara  Inversion 
durch  Cr e dusche  Expression;  zweimalige  Reinversion.  Tamponade.  Heilung.) 

11.  Schauta,  F.,  Die  Ätiologie  der  Inversio  uteri.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  28. 
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12.  Stürmer,  Chronic  inversion  of  nterus  in  a  woman  aged  55 ;  hysierectomy ; 
recovery.  The  jonrn.  of  ohst.  and  gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Nr.  4.  (Die 
Inversion  hatte  27  Jahre  ohne  Beschwerden  bestanden,  erst  in  den  letzten 
drei  Monaten  Schmerzen  und  Blutabgang.) 

13.  Vignard,  £.,  Inversio  uteri  puerperalis  in veterata.  Reposition  nach  Lapa- 
rotomie und  Hysterectomia  posterior.  Heilung.  Arch.  prov.  de  cbir.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5.  (dOjfthrige  Ipara.  Enistehangsarsache  unbekannt. 
Operation  drei  Monate  post  partum.) 

Nach  Schauta  (11)  kann  die  Inversion  nur  zustande  kommen 
bei  einer  Erschlaffung  des  Uterus,  wie  durch  irgend  einen  Kontraktions- 
zustand. In  Betracht  kommen  vorübergehende  oder  dauernde  Lähmung, 
Atrophie,  Degeneration  und  Wandverdünnung.  Die  Umstülpung  selbst 
kommt  durch  Druck  oder  Zug  zustande.  Wegsamkeit  der  Gervix  ist 
notwendig  für  das  Zustandekommen. 

Fressen  (3a)  empfiehlt  folgende  Reihenfolge  in  der  Therapie  der 
Inversion:  1.  Versuch  der  unblutigen  Reposition.  2.  Reduktion  mit 
Hilfe  von  seitlichen  Cervixinzisionen  a)  bei  allen  frischen,  b)  bei  allen 
chronischen  Inversionen  mit  Einschnürungsring.  3.  Colpotomia  posterior. 
4.  Hysterektomie  nur  bei  unstillbarer  Blutung,  Sepsis  oder  Misslingen 
der  Reinversion,  5.  Das  beste  Vorgehen  ist  die  mediane  Spaltung. 
6.  Bei  Inversion  durch  Fibrome  enukleiert  man  diese  und  lässt  den 
Uterus  oder  nimmt  ihn  weg. 


Anhang,     Pessare. 

1.  Falk,  Intrauterine  Pessare.  Therap.  Monatshefte.  Dez.  1902.  (Falk 
wendet  sich  lebhaft  gegen  die  Anwendung  von  Intrauterinpessarien ,  be- 
sonders zur  Yerhfltung  von  Konzeption  und  gegen  iDtranterine  ambulante 
Behandlung.) 

2.  Jangengel,  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  27.  VI.  (Demonstriert  ein 
Frank-Schillingsches  Pessar,  das  14  Jahre  in  der  Scheide  gelegen  und 
eine  Eotfistel  verursacht  hatte.) 

3.  Klotz,  Über  Yaginalpessarien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18.  (Empfiehlt 
Teller-  oder  Siebpessarien,  die  als  Stiel  eine  durchbohrte  Röhre  von  V«  cm 
Durchmesser  und  2  cm  Länge  besitzen,  bei  älteren  Frauen  mit  Damm- 
defekt.) 

4.  Marocco,  Contribution  ä  Tablation  facile  du  pessair  ovoide  enclar^.  11 
policlinico.  Die.  1902. 

.5.  Menge,  Ein  neues  Pesaarium  zur  Behandlung  grosser  inoperabler  (jenital- 
Prolapse.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (Keulenpessar  mit  Ring  und  abnehm- 
barem keulenförmigen  Stiel  [zu  haben  bei  AI.  Schädel  in  Leipzig].) 

6.  Naef,  M.,  Über  eine  ungewöhnliche  Komplikation  bei  der  Pessarbehand- 
lung  des  Prolapsus  uteri.     Korresp.-BL  f.  Schweizer  Ärzte.  Nr.  10.    (Bei 
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der  72 jfiilrigen  Pai  hatte  sich  im  Laufe  eines  Jahres  der  Introitas  derartig 
verengert,  dass  der  —  nicht  verwaohsene  —  Ring  erst  nach  Zertramme- 
rung  za  entfernen  war.) 

7.  Pieringp  0.,  Ein  einfaches  Hysterophor  nnd  eine  Bandage  gegen  Hftnge- 
banch  und  Prolaps.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  (Piering  empfiehlt  das 
Bosenfeldsche  Zapfenpessar  mit  Gummiriemen  als  Schenkelbftnder  armiert. 
Bei  Hängebauch  wird  er  an  die  Leibbinde  mit  fester  Bauch  platte  ange- 
bracht.) 

8.  Piwnicza,  H.,  Ein  Instrument  zur  Entfernung  inkarzerierter  Pessarien. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Das  .Pessariotom"  getaufte,  einem  sehr  dringen- 
den Bedürfnis  abhelfende  Instrument,  ist  scherenförmig  gebaut;  es  fasst 
das  Pessar  wie  eine  Zange  und  durchschneidet  es.) 

9.  RieSi  Demonstration  eines  Kugelpessars  von  8  Zoll  Umfang,  vier  Jahre 
ohne  Beschwerden  getragen.  Gynec.  soc.  of  Chicago.  16.  I.  Monatsschr. 
Bd.  XVHL 

10.  Rosenfeld,  Ein  neues  Pessarium  zur  Behandlung  inoperabler  Genital- 
prolapse.   Erwiderung  auf  Monges  Artikel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

11.  Schatz,  Mein  Trieb terpessar  in  grossen  Nummern  gegen  Genitalprolaps* 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31.  (Schatz  empfiehlt  dieses  für  Fälle,  in  denen 
das  Schalenpessar  veraagt.  Die  Frauen  sollen  das  Pessar  morgens  selbst 
einlegen  und  abends  wieder  entfernen.) 


S.  Sonstises. 

Balfour,  Marhall,  Gase  of  superinvolution  of  the  uterus.  Scott,  med. 
jonrn.  Januar.  (SOjähr.  Primipara.  3  Jahre  nach  einer  schweren  Geburt 
mit  starker  Blutung  hört  die  Regel  allmählich  auf  bei  vollständigem  Wohl- 
befinden. Uterus  in  mobiler  Retroflexion,  atrophisch.  Eierstöcke  nicht 
gefohlt.  Von  einer  Behandlung  durch  Elektrisieren  hält  Balfour  nichts.) 
Brothers,  Abram,  Accidental  Perforation  of  the  Uterus.  Amer.  Gyne- 
cology.     ApriL 

Fieux  et  Lafond,  Perforation  instrumentale  de  Tut^rus.  Rev.  mens, 
de  gyn.  et  obst.  Fävr.  1902.  Brit.  gyn.  joum.  May.  (Perforation  des 
Uterus  mittelst  des  Irrigators  nach  Ausräumung  einer  retinierten  Placenta 
7  Tage  nach  der  Geburt.    Tod  nach  4  Stunden.) 

Ga^rin-Valmale,  Remarques  sur  les  caut^risations  intra-nt^rines  ä 
propos  de  trois  obsenrationa  de  rigiditä  cicatricielle  du  col  utörin.  Soc. 
des  sciences  m^d.  8.  V. 

Jakobs,  D^chirure  de  la  paroi  ut^rine;  gangr^ne  du  muscle  utörin  et  du 
paramötrium ;  curettage  saus  r^ultat ;  laparotomie ;  mort.  Bull.  soc.  beige 
de  gyn.  Nr.  4. 

K  reu  sei,  Fr.,  Fremdkörper  in  Vagina  und  im  Uterus.  Inaug.-Dissert. 
Greiiswald. 

9* 
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7.  Kästner,  O.,  Einheilen  von  Neizpartien  in  die  Uterushöhle  nach  Per- 
foration mit  der  Corette,  mit  Bemerkungen  über  Vermeidang  und  Therapie 
der  Gurettenperforation  überhaupt    Monatsschr.   f.  Geb.  u.  Qyn.  Bd.  18. 

8.  Lewers,  Fremdkörper  im  Uterus.  Brit.  med.  ass.  28.  7.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  41.  (Zu  Abortivzweoken  eingeführte,  durch  Röntgen- 
strahlen festgestellte  Haarnadel.) 

9.  Manton,  W.  P.,  The  value  of  conseryativ  Operations  on  the  nterus  and 
its  appendages.    Amer.  gyn.     August. 

10.  Mauclaire,  Trois  cas  de  perforations  graves  de  Tut^rus  avec  la  curette 
et  la  sende  intrauterine.    Ann.  de  Gyn.  Nr.  2.    F^vrier. 

11.  Osterloh,  Verletzungen  der  Gebärmutter.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

12.  Pater  so  n.  Vollkommener  Verschluss  des  äusseren  Muttermundes  bei 
76  jähr.  Frau.   Obstet,  soc.  of  North  England  20.  IL   Monatsschr.  Bd.  18  H.  1. 

13.  Pichevin,    Perforation  ut^rine.    Sem.  gyn.  10.  IIL 

14.  Reed,  Charles,  The  relations  between  peritoneal  adherences  and  the 
functionating  uterus.    Amer.  Journ.  of  obst.  August. 

15.  Scherstön,  F.,  Inversio  uteri  totalis.  Endometritis  septica.  Heisa 
(Heilung).  Hygiea  I.  pag.  654.  (Die  Reposition  wurde  durch  Vaginal- 
tamponade allmählich  herbeigeführt.)  (M.  le  Maire.) 

16.  Spaeth,  Fremdkörper  im  Uterus.  ÄrztL  Ver.  Hamburg.  15.12.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  51.  (6Vs  cm  langes  abgebrochenes  Ende  einer  zu 
Abortivz wecken  eingeführten  Lrigatorspitze ;  operative  Entfernung.) 

17.  Szasz-Schwarz,  Hugo,  Recherches  sur  les  alt^rations  seniles  des 
vaisseauz  sanguins  et  sur  le  tissu  ^lastique  de  Tut^rus.  Revue  de 
gyn^col.  Nr.  4. 

18.  Ullmann,  £.,  Ein  Fall  von  Darm  Verletzung  bei  instrumenteller  Per- 
foration des  Uterus,  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  24.  Perforation  mit 
Abortuszange.  Hervorziehen  und  Abreissen  des  Mesenteriums.  15  Stunden 
später  Laparotomie.    Resektion  von  24  cm  Darm.    Heilung.) 

19.  Volk,  Atrophie  der  Uterusschleimhaut.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21.  (Voll- 
ständig atrophische  Schleimhant  ohne  eine  Spur  von  Drüsen  bei  einem 
myomatösen  Uterus.  Nur  einige  nekrotische  Kpithelzellen.  Blutungen 
fehlten.) 

20.  Vries,  Jacob  de.    De    Echinococcus  in  den  uterus.     Diss.   Amsterdam. 

(Mendes  de  Leon.) 

Die  Perforation  des  Uterus  mit  der  Curette  bietet  auch  in  diesem 
Jahre  wieder  ein  starkes  Sündenregister.  Küstner  (7)  berichtet 
über  zwei  Fälle  von  eingeheilten  Netzpartien  in  eine  Perforationsöffnung 
des  Uterus,  die  zur  Operation  kamen.  Im  ersten  Falle  war  ein  blei- 
stiftdicker Netzstrang  in  die  Uterushöhle  hineingewachsen.  Im  zweiten 
Fall  wurde  die  Diagnose  mikroskopisch  durch  den  Fund  von  Fett 
im  Curettement  festgestellt.  Küstner  empfiehlt  zur  Vermeidung 
von  Perforation  grundsätzlich  gute  Dilatation  und  genaue  Sonden- 
messung mit  besonderer  Vorsicht  bei  Abort  und  Carcinom. 
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Osterloh  (11)  berichtet  über  5  Verletzungen,  des  Uterus:  einmal 
Ruptur  nach  Vaginofixation,  zweimal  Perforation  bei  Einleitung  krimi- 
nellen Aborts,  zweimal  beim  Curettement  bei  Abort,  alle  mit  tödlichem 
Ausgang. 

Drei  Curettenperforationen  berichtet  Mauclaire(lO):  1.  Perfor. 
drei  Wochen  nach  Abortus.  Operation.  Drainage.  Tod  an  Sepsis 
2.  Unterlassung  jeder  Irrigation  nach  der  Perforation.  Operation  nach 
24  Stunden.  Heilung.  3.  Curettement  bei  Puerperalfieber.  24  Stunden 
nachher  supravaginale  Amputation,  Drainage,  Tod.  Ausserdem  bringt 
er  noch  die  Krankengeschichten  zweier  wahrscheinlich  krimineller  Per- 
forationen, eine  mit  tödlichem  Ausgang.  Mauclaire  will  in  allen 
Fällen  sofort  die  Laparotomie  machen  und  je  nach  der  Sachlage  Naht, 
keilförmige  Resektion,   Amputation  mit  Drainage  anschliessen. 

Manson  (9)  berichtet  über  62  konservative  Operationen  an 
53  Patienten  und  zwar  Myomektomien,  20  einseitige,  6  beiderseitige 
Ovarialresektionen,  8  einseitige,  6  doppelseitige  Ovarialpunktionen, 
8  einseitige  Tubenresektionen,  2  einseitige  Tuben-  und  Ovarienresek- 
tionen,  2  doppelseitige  Tubenresektionen.  50  Patienten  blieben  gesund, 
3  wurden  schwanger,  3  mussten  wegen  Degeneration  der  Ovarien  noch- 
mals operiert  werden,  also  94,3%  Heilungen. 

6u6rin  (4)  berichtet  über  3  schwere  Entbindungen  nach  Atzung 
des  Endometriums  mit  Ghlorzink  in  Substanz,  Jodtinktur  und  Kreosot. 
Im  ersten  Falle  Querlage,  Perforation,  im  zweiten  Mutter  und  Kind 
tot,  im  dritten  Wendung.  In  zwei  Fällen  war  die  Ätzung  an  puer- 
peralen Uteris  erfolgt. 

Reed  (14)  stellt  unter  sorgfaltiger  Zusammensuchung  der  Literatur 
die  Nachteile  alter  Adhäsionen  auf  die  Funktion  des  Uterus  dar.  Die 
Folgen  können  bestehen  in  Dysmenorrhöe,  Sterilität,  Tubargravidität; 
die  schwersten  Folgen  treten  bei  Geburt  und  Wochenbett  ein:  Blutung 
durch  Abreissen  der  Adhäsion,  Inkarzerierung,  Ileus,  Platzen  von 
Eitersäcken  und  allgemeine  Peritonitis.  Von  73  Geburtsfällen,  die  er 
auffindet,  verliefen  nur  15  normal.  8  Frauen  starben  unentbunden, 
44  bei  der  Geburt.  6  Frühgeburten.  42  Kinder  tot,  5  missbildet» 
sechsmal  Placentaradhärenz:  1  Forceps,  2  Kraniotomien,  1  Embryo- 
tomie.     2  Uterusrupturen,  3  Kaiserschnitte. 

Szasz  (17)  untersuchte  das  Verhalten  der  Gefasse  an  8  senilen 
Uteris  multiparer  Frauen  von  63 — 84  Jahren.  Im  wesentlichen 
stellte  er  zwei  Befunde  fest:  1.  Angiosklerotische  Veränderungen» 
hyaline  Entartung  der  Tunica   muscularis   mit  Verkalkung.     Nekrose 
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der  Muskalaris,  VerdickuDg  der  Intima.  Die  Verdickung  beruht 
hauptsächlich  auf  einer  Veränderung  und  Wucherung  der  elastischen 
Elemente  um  die  Membrana  limitans  interna,  welche  eine  bis  20  fache 
Lage  bilden  können.  In  der  Media  hyaline  Degeneration  mit  Resorp- 
tion der  elastischen  Elemente  und  Verkalkung,  ebenso  das  Bindegewebe 
um  die  elastische  Membran.  Gelegentlich  finden  sich  Häufchen  von 
Riesenseilen,  in  denselben  oft  rundliche  Herde  von  sternförmigen  Binde- 
gewebszellen,  die  einen  feinen  elastischen  Ring  in  ihrem  Innern  zeigen 
und  von  Szasz  deshalb  als  thrombosierte  Vasa  vasorum  gedeutet 
werden.  Schliesslich  verschwinden  auch  die  elastischen  Fasern,  zuerst 
die  der  Tunica  media,  dann  die  Membr.  lim.  interna.  2.  Auftreten 
eines  verschieden  breiten  Ringes  einer  nach  van  Gieson  gelb  ge- 
färbten Substanz  um  die  Tunica  interna,  die  auch  elastbcbe  Färbung 
gibt.  Er  hält  diese  Substanz  für  verändertes  elastisches  Gewebe, 
welches  bei  jeder  Gravidität  hjpertrophiert  und  immer  mehr  Muskel* 
Substanz  ersetzt 

de  Yries  (20)  beschreibt  einen  Fall  von  Echinococcas  im  Uterns  aus 
der  Universitäts-Frauenklinik  in  Amsterdam. 

20jftlinge  Nallipara  klagt  über  Retentio  urinae  mid  Schmerzen  im  Leibe; 
unregelmässige  profuse  Menstruation.  Im  Abdomen  ist  ein  Tumor,  der  bis 
halbwegs  zum  Umbilicus  reicht.  Die  Diagnose  wird  gestelt  auf  intramurales 
Fibromyom  und  beschlossen,  einen  Versuch  zur  Enukleation  zu  machen.  Bei 
der  Inzision  der  Yorderwand,  in  welcher  die  Geschwust  vermutet  wurde,  wird 
die  Uterushöhle  sichtbar,  worauf  zur  Totalexstii'patien  geschritten  wird. 
Während  an  der  Hinterseite  ganz  unten  einige  Adhäsionen  gelöst  werden, 
spritzt  aus  dem  unteren  Ende  des  Uterus  dem  Operateur  (Treub)  ein  Strahl 
salziger  Flüssigkeit  in  den  Mund.  Bei  den  weiteren  Versuchen,  die  hintere 
Vaginalwand  zu  spalten,  reisst  die  Uteruswand  und  kann  eine  grosse  weisse 
Membran  herausgeholt  werden,  in  welcher  sich  eine  isolierte  Tochterblase  be- 
findet. £s  zeigt  sich  daher,  dass  das  yemmtete  Myom  eine  Echinococcuscyste 
ist,  was  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wird.  Daraus  ist 
auch  zu  ersehen,  dass  der  Sack  ganz  und  gar  umschlossen  ist  von  einer  ziem- 
lich dicken  Muskelschicht,  dass  keine  Verdickung  des  Peritoneums  vorbanden 
und  dass  der  ganze  Tumor  mit  normalem  Peritoneum  bekleidet  ist. 

Verf.  folgert  aus  diesem  und  aus  einer  Anzahl  anderer  Fälle  aus  der 
Literatur,  dass  das  primäre  Auftreten  des  Echinococcus  im  Uterus  feststeht 
im  Gegensatz  zu  der  Behauptung  Freunds,  dass  derselbe  stets  seinen  Ur- 
sprung in  dem  losen  Bindegewebe  um  die  Beckenorgane  habe  und  erst  sekundär 
in  diese  Organe  ei^drin^e.  (Mendes  de  Leon.) 
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IV. 

Neubildungen  des  Uterus. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Franz. 


a)  Myome. 

1.  Äly,  Myom.  (Demonstration.)  Ärztl.  Yer.  Hamburg.  MQnch.  med. 
Wochenschr.,  22.  Dez. 

2.  Arrou,  Hyst^rectomie  abdominale  pour  fibromes  de  Tut^rus.  Bull,  et 
m^m.  de  la  Soc.  de  Ghir.,  29  avri]. 

3.  Baker,  William  H.,  and  W.  P.  Graves,  üterine  Myomas.  Amer. 
Jonro.  of  Obst.,  Sept.  (2  Fälle  von  abdominaler  Enukleation  von  Myomen ; 
ein  3.  Fall  von  Myom  hinter  dem  Rektum  wurde  so  behandelt,  dass  zuerst 
der  Uterus  abdominal  entfernt  wurde,  um  den  Weg  zum  Myom  frei  zu  haben. 
Dann  wurde  das  Myom  ausgeschält  und  wegen  starker  Blutung  das  Bett 
tamponiert  und  nach  oben  drainiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Sarkom.) 

4.  Bantock,  Geo.  Granville,  A  case  of  fibroid  poly pus  with  inversion 
of  the  Uterus ;  Reduciion  of  the  uterus  and  removal  of  the  tumonr.  Americ. 
Jonrn.  of  Obst,  and  Gyn.,  April. 

5.  Berrnti,  G.,  Polipi  delV  utero.  Studio  clinico.  Giornale  di  Ginecologfa 
0  Pediatria,  Anno  3.,  Nr.  7.  pag.  101—105.    Torino.  (P.  Po  so.) 

5a.  —  Fibro-miomi  deir  utero.  Studio  clinico.  Giornale  di  Ginecologia  e 
Pediatria,  Anno  3.,  Nr.  12,  pag.  181—188.    Torino.  (P.  Poso.) 
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und  Frost.  Es  entwickelte  sich  eine  Peritonitis.  Das  Abdomen  wurde 
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Operation  ist,  ist  nur  auf  strikte  Indikation  hin  auszufahren,  die  Myom- 
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de  rS  iliaqne.  Op.  abdominale  ä  Tlnst.  chir.  4  trim.  1902,  in  Ann.  Inst, 
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Roy.  de  Gyn.  Nr.  4.  (11  kg  schweres  Myom,  das  den  Uterus  in  der 
Höhe  des  Muttermundes  und  die  Gef&ssstiele  der  Adnexe  vollständig  tor- 
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wurde  vom  Abdomen  aus  sapra vaginal  amputiert,  die  Adnexe  mit  entfernt, 

^  die  Cervix  ausgelöffelt  und  aus  dem  Parametrium  die  Carcinommasse 
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Myome.  141 

—199,  237—253,  con  9  tav.  Palermo.  (Giglio  untersuchte  drei  Fälle 
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Soc  des  M4d.  de  Nancy.  13  Mai,  in  Rev.  m^d.  de  l'Est.  1  Juill.  La  Gyn. 
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traitement  ölectrique  du  fibro-myome  ut^rin.  Gong,  de  Beme,  Sept.  1902 ; 
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124.  Merkel,  Fried r.,  Myome.  (Demonstration  von  6  Myomen.)  ÄrztL  Ver. 
Nürnberg.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  23. 
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bürg.  (N.  hat  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchungen  an  105  Uterus- 
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cologie,  Octobre. 

136.  Oswald,  Myome  et  Cancer  de  V  Uterus,  doc  de  med.  de  BAle,  5  Mars. 
Korresp.-Bl.  f.  Schweiz.  Ärzte,  15.  Mai.  La  Gynäcol.,  Juin.  (Bei  einer 
50  jähr.  Frau  war  ein  hühnereigrosses  Myom  des  Uterus  konstatiert  worden. 
Sie  verweigerte  die  Operation.  Spftter  kam  sie  wieder.  Der  Tumor  war  bis 
zum  Nabel  gewachsen  und  es  fanden  sich  Metastasen  in  der  Scheide  und 
den  Yaginaldrüsen.  Es  wurde  ein  Carcinom  des  Corpus  uteri  konstatiert 
und  der  Uterus  mit  Tumor  abdominal  entfernt.) 

137.  Oui  et  Debeyre,  Fibrome  de  Fut^rus.  Soc.  cent.  de  Mäd.  du  döp.  du 
Nord;  27  F^vr.,  in  tcho  m^d.  du  Nord,  8  Mars. 

138.  Parsons,  Juglis  J.,  Note  on  a  Pedunculated  Fibromyoma  of  the  Uterus. 
Brit.  Gyn.  Soc,  April  28.    Brit.  Gyn.  Journ.,  May. 

139.  Paton,  Percy  £.,  'A  Case  of  transplanted  Uterine  Fibroid,  Giwing  rise 
to  Intestinal  Obstructions.  Brit.  med.  Journ.,  Jan.  17.  (Eine  48jährige 
Frau  kam  wegen  Darm  verschluss  in  Behandlung.  Man  fühlte  im  Ab- 
domen einen  myomähnlichen  Tumor  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Uterus. 
Es  wurde  eine  Laparotomie  gemacht  und  auf  dem  fttr  bösartig  angesehenen 
Tumor  ausgedehnte  Adhäsionen  von  Netz,  Mesenterium  und  Darm  ge- 
funden. Mit  Rücksicht  auf  das  schlechte  Befinden  der  Frau  wurde  die 
Bauchhöhle  wieder  zugemacht.  Die  Patientin  starb  kurze  Zeit  nachher. 
Es  fand  sich  bei  der  Sektion  ein  vollständig  vom  Uterus  getrenntes  Myom. 
Au  der  hinteren  Uteruswand  fand  sich  der  Stiel,  an  dem  das  Myom  ge- 
sessen hatte.) 

140.  P^raire,    Fibromes  g^nitaux.   Soc.  anat.,  3  Avril,  in  Presse  m^d.,  8  Avril. 

141.  Pfannenstiel,  Demonstration  eines  kindskopfgrossen  Uterusmyoms, 
vag.  durch  Totalexstirpation  entfernt.  Mittelrh.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  XVIII.  Bd.,  pag.  907. 

142.  Pichevin,  Lösions  annezielles  et  fibrome  utörin.  Sem.  gyn.  13  Oct. 
La  Gynöc,  Oct. 

143.  —  Electricitö  et  fibromes.  La  Sem.  gyn.,  28  Avril,  pag.  130.  Ann. 
de  Gyn.,  Juiliet. 

144.  —  Production  polypeuse  du  col,  chez  une  vieille  femme.  Nöoössitö  de 
la  dilatation  utörine.    Sem.  gyn.,  4  Adut.    Annales  de  Gyn.,  Avril. 

145.  —  De  la  thörmo-cautörisation  du  moignon  cervical  au  cours  de  V  hystör- 
ectomie  snb-totale.    Sem  gyn.,  11  Aöut,  La  Gynöcol.,  Oct. 

146.  Picot,  Volumineux  fibrome  utörin.  Soc.  anat.,  31  joillet,  in  Presse 
möd.,  5  Aöut.    Annales  de  gyn.,  Avril. 

146a.  Pin  na- Pintor,  A.,  Alcune  note  sul  trattamento  odierno  dei  roiomi 
uterini.  —  Giornaie  di  Ginecologia  e  di  Pediatria,  Anno  3^,  Nr.  23,  pag. 
365—371.   Torino.  -  (P.  Peso.) 
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148.  Pollak,  Emil)  Heterotopie  im  histologischen  Aufbau  eines  fibrösen 
üteruspoljpen.  Wiener  klin.  Wochenscfar.  Nr.  3.  (Einer  37j&hr.  Frau 
wurde  ein  fibröser  Polyp  entfernt,  der  Fettgewebe  enthielt.  Der  Yerf, 
glaubt,  dass  anlftsslich  einer  Ausschabung  des  Uterus  vor  Jahren  eine 
Perforation  des  Uterus  stattfand,  das  Netz  die  Öffnung  verstopfte  und  dass 
das  Fett  des  Netzes  den  Kern  zur  Polypenbildung  abgab.) 
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152.  —  Pr^entation  de  fibromes  ut^rins.  Soc.  de  chir.,  1  Avril,  in  Presse 
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153.  —  Fibrome  utärin  d^gön^r^.  Soc.  de  Chir.,  21  Janvier,  in  Presse  m^d.^ 
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156.  Potherat,  Delbet  et  Quönu,  L*bystärectomie.  Gaz,  des  Hdp, 
Nr.  144,  pag.  1302. 

157.  Pozzi,    L'hystf^rectomie.    Gaz.  des  Höp.  Nr.  144,  pag.  1424. 

158.  Praeger,    Einiges  über  Uterusmyome.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  ä. 

159.  Racoviceanu,  Hist^rectomie  abdorainala  totala  in  fibromul  uterin« 
Revista  de  Chir.,  Bacarest,  Mars,  pag.  97,    Aon.  de  Gyn.,  Juillet. 

159a.  Rajnai,  B.,  A  mühtest  lägy  rostos  daganatänak  egy  esete.  SzQlöszek 
äs  Nögyogyäszat,  1908.  Nr.  2.  (Fall  eines  Fibroma  uteri  molle  bei  einer 
26j&hr.  IUP.  (Tubercttlotica).  Totalexatirpation  per  laparot.  Heilung«  Der 
Fall  wird  besonders  in  betreff  der  Differentialdiagnose  eingehend  be- 
sprochen, da  ca.  4  Monate  vor  der  Operation  die  Diagnose  eines  immi- 
nenten  Abortes  gestellt  wurde.)  (Temesviry.) 

160.  Razskazow,  La  Castration  pour  les  fibromes  utärius.  Thtee  de  Lau- 
sanne, 1900,    Rev.  de  Gyn^. 

161.  Rebentisch,  Franz,  Neubildungen  am  missgebildeten  Uteras.  Diss^ 
Strassburg,  März. 

162.  Recasens,  Deux  cas  de  myomes  utärins  compliquis  d'appendicite,, 
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163.  Regnier,  £.,  Ober  eine  ungewöhnliche  Form  eines  fibromyomat6sen 
Corpuspolypen  in  einem  Uterus  myomatosus.  Chrobak-Featsohr.  I, 
Wien,  Alfred  Holder,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1377.  (In  einem  myoma^ 
tosen  Uterus  einer  57jährigen  Frau,  der  wegen  Blutungen  und  Verdacht 
auf  Malignitftt  vaginal  entfernt  wurde,  fand  sich  ein  pendelnder,  polypöser 
Tumor  am  Fundus,  der  die  ganze  Uterushöhle  ausfüllte.    Seine  Oberfläche 
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war  warzig,  papillär^  bedeckt  teils  mit  Zylinder-  und  teils  mit  abgeplattetem 
Epithel.    Nirgends  atypische  Zellwucherung.) 

164.  Richelot,  L.  0.,  Be  la  Dägön^rescenco  maligne  da  moignon  cervieal 
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Kongr.  f.  Med.  Madrid.    Monatsscbr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Xnil.  Bd.,  pag.  157. 

167.  Riddle  Goffe,  What  adrice  shonld  be  given  to  a  woman  suffering 
from  fibroid  tumour  of  the  ntems.  Med.  News.  Febr.  pag.  247.  Ann.  de 
Gyn.  Avril. 

168.  —  Fibroid  Tumor  of  the  üteros.    Amer.  Joum.  of  Obst.  Nr.  2. 

169.  —  J.,  Fibroid  Tumour  of  the  Uterus.  Transact.  of  the  New  York  Obst. 
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170.  —  Fibroid  Tumors.  (Demonstr.)   Amer.  Joum.  of  Obst.  July. 

171.  Roche,  M.,  Ut^ras  fibromateux  avec  troubles  urinaires.  Soc.  d'anat.  et 
de  physiol.  de  Bordeaux.  8  D^c,  in  Joum.  de  Möd.  de  Bordeaux.  La 
Gyn.  Mai.  (Harnverhaltung  bei  üterusmyoro  bei  einer  53jfthrigen  nicht 
mehr  menstruierenden  Frau.) 

172.  —  Fibrome  ut^rin  enlevä  par  myomectomie  abdominale.  Soc.  de  gyn., 
übst,  et  p^d.  de  Bordeaux.  9  Döc.  1962,  in  Rev.  mens,  de  gyn.,  obst.  et 
p^.  de  Bordeaux.  Janv.   La  Gynöc.  Mai. 

173.  Rosenstein,  Demonstration  eines  Myoma  cer^icis  bei  Uteras  grav. 
m.  VL  Vereinig,  d.  Bresiauer  Frauenärzte.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XVIII.  Bd.,  pag.  458.  (42jährige  Frau.  12.  Schwangerschaft.  Jetzt  sechster 
Monat,  hinten  und  links  vom  Uterus  weicher  Tumor,  der  für  ein  Dermoid 
gehalten  wird.  Bauchschnitt.  Der  Tumor  ist  ein  retrocervikales  Myom. 
Schluss  der  Bauchhöhle.  Einlegen  eines  Bougies  in  den  Uterus.  Wehen. 
Der  Tumor  wird  ins  Becken  eingeklemmt  und  verursacht  ileusäbnliche 
Erscheinung.  Zwei  Tage  nach  der  ersten  Operation  vaginale  Entfernung 
der  Geschwulst  mit  Zerstückelung  und  Totalexstirpation  des  Uteras. 
Heilung.) 

174.  Schauta,  Demonstration  eines  cystischen  Myoms.  Geb.-gyn.  Gesellsch. 
in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  370.  (15  kg  schweres  subseröses  Myom 
per  laparot.  entfernt.) 

175.  Schöffen,  Demonstration  eines  aussergewOhnlich  grossen  Myoms. 
Mittelrhein.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XVIII,  pag.  610.  (Intraligamentäres  Myom  im  paracervikalen  Gewebe 
entstanden  ohne  direkten  Zusammenhang  mit  dem  Uterus.) 

176.  Schmidt,  Willi,  Über  87  abdominale  Myomoperationen  aus  der  chirurgi- 
schen Klinik  zu  Heidelberg.  1901—1902.    Inaug.-Diss.  Heidelberg.  Jan. 

177.  Sehwartz,  Ed.,  Denx  observations,  Tune  de  fibrome  sous-muqueux  de 
Tut^ros,  en  voie  de  mortiücation ,  Tautre  d'epith^lloma  cylindriqne  du 
Corps  de  Tat^ras.  Diagnostic  et  traitement.  Gompt  rend.  de  la  Soc. 
d'Obflt.  Juill.  (1.  Fall.  58 jährige  Frau,  Blutungeu,  Ansfluss,  Schmerzen, 
grosser  Uteras,  snpravaginale  Amputation,  interstitielles  Myom  der  vor- 
deren Uteruswand,   das  ins  Gavum  uteri  teilweise  hineinragte  und  hier 
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nekrotisiert  war.  2.  ITall.  55  jährige  Frau,  Blutangen,  Aofiflass,  Schmerzen, 
grosser  Uterus,  links  Tumor,  abdominale  Totalexstiipation  des  Uiems. 
Corpuscarcinom  mit  Metastasen  in  beiden  Tuben  und  Ovarien.) 

178.  Schwarzenbach,  £.,  Eigentümliche  Entartung  des  an  einem  Uterus- 
myom adhärenten  Netzes.  Chrobakfestsohrift  I.  Wien,  Alfred  Holder. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  S.  1383.  (30jährige  Frau,  1901  schwere  Kachexie, 
Ascites,  maligne  Degeneration  eines  subserösen  Myoms.  Probelaparotomie. 
Zahlreiche  vom  Magen  herunterkommende,  frei  ausgespannte  Gefässe  zum 
Myom,  nur  wenige  GefAsse  von  dünnem  Netzgewebe  begleitet,  keine  Ex- 
stirpation.  September  1902  Ascites,  Ileus,  Laparotomiebefund  wie  früher, 
aber  völliger  Schwund  von  Netzgewebe.  Uterus  grav.  m.  11.  Unter- 
bindung des  Myomstils.  Glatte  Heilung  und  Entbindung.  Das  voU- 
ständige  Fehlen  des  Netzes  durch  Atrophie  erklärt  sich  damit,  dass  die 
Gefässe  des  Netzes  zur  Ernährung  des  Myoms  verwandt  wurden,  das 
Netz  infolgedessen  atrophierte  und  verschwand.) 

179.  Scott,  J.,  Gangrenous  fibroid  Polypus  of  the  Uterus,  ßrit.  med.  Joum., 
Jan.  17. 

180.  —  Distorsion  et  d^placement  de  Tut^rus  dus  ä  un  myome.  Glasgow 
m^d.  Journ.,  aoüt.    La  Gyn.,  auüt,  pag.  346. 

181.  S e m 0 n ,  Myomatöse  Uteri  und  Bemerkungen  zur  Doyen-Landa uschen 
Methode  der  abdominellen  Uterusexstirpation.  Demonstration.  Ges.  f. 
Gyn.  Königsberg.  Ver.-Beil.  d.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  18.  (Zwei 
Falle  abdominaler  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Myom.) 

183.  —  Demonstration  myomatöser  Uteri  und  Bemerkungen  zur  Doyen- 
Land  au  sehen  Methode  der  abdominellen  Uterusexstirpation.  Ost-  und 
Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.   Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  S.  536. 

183.  Seydel,  Otto,  Lipoms  fibro-myomatosum  uteri.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd.  L,  'pag.  274.  (Einer  58jährigen  Frau  wurde  ein  Uterus  ent- 
fernt, der  ein  malignes  Adenom  über  dem  inneren  Muttermunde  zeigte. 
Im  Fundus  uteri  sass  ein  walnussgrosses,  intramurales  weiches  Myom. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  reichliches  Fettgewebe  in  der  Ge- 
schwulst.   Bis  jetzt  sind  16  Fälle  von  Lipomen  des  Uterus  beobachtet.) 

184.  Shaw-Mackenzie,  John  A.,  On  the  use  of  Jedipin  in  Gases  of 
Uterine  Fibroids.  The  Lancet,  April  4.  (Bei  einer  83jährigen  und  einer 
40jäbrigen  Frau  sollen  grosse  Myome  durch  Jodipininjektionen  in  stei- 
genden Dosen  von  2 — 10  ccm  auf  einmal  (2  X  wöchentlich)  in  3—4  Monaten 
kleiner  geworden  sein.) 

185.  Shoemaker,  Uterine  fibroma  near  the  menopause.  Philadelpb.  med. 
Journ.,  May,  pagi  909.    Ann.  de  Gyn.,  jaillet. 

186.  Siedentopf,  Zwei  mannskopfgrosse  Myome.  Demonstration.  Med.  Gea. 
Magdeburg.    Münchener  med.  Wochenschr.,  Nr.  15. 

187.  Simon,  Kindskopfgrosses  Myom.  Demonstration.  Ärztl.  Ver.  Nürnberg. 
Münchener  med.  Wochenschr.,  Nr.  44.  (Gravidität  im  4.  Monat,  links- 
seitiges, intraligamentäi-es  Myom;  Laparotomie,  Ausschftlung  des  Myoms, 
Tamponade  nach  oben,  die  Schwangerschaft  entwickelt  sich  weiter.) 

188.  Simpson,  Fibroid  Tumour.  Demonstration.  Edinb.  Obst.  Soc,  July  8. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.,  August. 
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189.  Skene  Keith,  The  Present  Position  of  Hysterectomy  for  Fibroids. 
Amer.  Gjd.,  Nr.  6.  (Nichts  Neues.  Verf.  gebraucht  noch  die  Apostolische 
Methode.) 

190.  Smauch,  Mortifikation  und  Spontan-Elimination  eines  grossen  Myoms. 
Amer.  Gyn.,  Heft  1. 

191.  Snow,  Herbert,  üterine  Monoma.  (Soft  Oedematous  Myoma  of  Lawson 
Tait.)  Gomplicated  wiih  three  Myomata  of  the  Ordinary  Type.  Brit. 
Gyn.  Journ.,  February.  (Snow  versteht  unter  Monoma  ein  solitäres, 
weiches,  ödematöses  Myom  mit  glatten  Muskelfasern,  grossem  Kernen 
und  vielen  Leukocyten,  also  einem  Gewebe  mehr  embryonalen  Charakters. 
Demonstration  eines  Falles.) 

192.  Sollmann,  Torald,  The  Constituents  of  the  Golloid  of  an  Uterine 
Fibroma.    Amer.  Gyn.,  May. 

198.  Spencer,  Walter  G.,  Abdominal  Hy sterectomy  for  Myoma  by  D  o  y  e  n  s 
Procedures.  The  Lancet,  May  16  (8  Fälle  von  abdominaler  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  wegen  Myom  nach  der  Methode  von  Doyen  mit 
günstigem  Ausgang.  Der  Verf.  rühmt  der  Methode  nach,  dass  sie  eine 
gute  Übersicht  gewährt  und  Blase  und  Ureter  leicht  aus  dem  Operations- 
feld entfernen  lässt.) 

193a. Spinell i,  P.  G.,  La  cura  chirurgica  nei  fibromi  uterini.  Archivio  italjano 
di  Ginecologia.    Anno  VI,  Nr.  1,  pag.  1—6.    Napoli.  (P.  Peso.) 

194  Stern,  Doppelmannsfaustgrosses  Fibromyom  der  Portio  intra  partum 
(Gemelli).  Ost-  u.  Westpr.  Ges.  f.  Gyn.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
XVni.  Bd.  pag.  442.  (Grosses  polypöses  Fibrom  der  vorderen  Mutter- 
mnndslippe,  abgetragen  nach  Geburt  von  Zwillingen.) 

194a.  Str atz,  Retroflexio  und  Myom.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn. 
(Stratz  macht  Mitteilung  von  einem  FaUe  von  Retroflexio  uteri  mobilia, 
Descensus  ovariorum,  Myoma  uteri,  Fibroma  ovarii  sin.  Pessarium  wird 
nicht  vertragen  wegen  Druck  auf  die  Ovarien;  ohne  Pessarium  fort- 
während Schmerzen,  Vomitus,  Nausea,  mit  Pessarium,  Druck  auf  die 
Blaae,  nervöse  Erscheinungen.  Laparotomie;  Enukleation  und  darauf 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  (Wylie).         (Mendes  de  Lyon.) 

195.  Täte,  Walter,  Two  Gases  of  Fibromyoma  of  Cervix  treated  by  Ab- 
dominal Hysterectomy.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  London,  pag.  173. 
(2  Fälle  ohne  allgemeines  Interesse.) 

196.  Theilhaber,  Die  Ursachen  der  Blutungen  bei  Uterusmyomen.  Verh. 
der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  X.  Bd.,  pag.  551. 

196a. Thi^ry,  Snl  fibroma  dill*  utero.  Lezione  clinica.  —  La  Rassegna 
d'Ostetricia  e  Ginecologia.    Anno  12^  Nr.  1,  pag.  53—57.    Napoli. 

(P.  Po  so.) 

197.  Tuffier,    La  Myomectomie.    Gaz.  des  Höp.  Nr.  135.  pag.  1336. 

198.  Ulesko-Stroganowa,  K.  P.,  Über  das  maligne  Uterusmyom  (Leio- 
myoma  malignum  uteri).  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  XVIII.  Bd., 
pag.  357. 

199.  Unterberger,  Supravaginal  aroput.  myomatöser  Uterus.  (Demoustr.) 
Ver.-BeiL,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  85,  pag.  279. 
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200.  Yö  ekler,  Theodor,  Über  die  Unierbindung  der  den  Uterus  ernährenden 
GefAsse  als  Yoroperation  zu  der  abdominalen  Myomenukleation.  Dissert. 
Leipzig,  März. 

201.  Wagon,  Fibrome  utärin  et  kyste  ovarique.  Soc.  anat. ,  10  Jaulet,  in 
Presse  mäd.,  18  Juillet,    Ann.  de  Gyn.,  Avril. 

202.  Ward,  George  Gray,  Multiple  fibromatoos  Uterus,  Suppurative  in  Cha- 
racter,  Gomplicated  with  an  Elongated  Cervix  and  Complete  Prolapsus 
of  the  Yaginal  Walls  in  a  Yirgin.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  Jan.  (Bei 
einer  50jähr.  Jungfrau  fand  sich  neben  Yorfall  der  Scheide  und  Elongation 
des  Collum  ein  subseröses,  erweichtes,  degeneriertes,  gelb  verfärbtes  Myom ; 
supravaginale  Amputation  des  Uterus.  Fixation  des  Stumpfes  an  der 
Bauchwand,   ColpoiThaphia  anterior  und  Eolpoperineorrhaphie.    Heilung.) 

208.  Watkins,  T.  S. ,  Twenty-eight  small  fibroids  removed  by  Vaginal 
Myomectomy.  (Demonstration.)  Amer.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Sept 
(In  der  Höhle  eines  Uterus  fanden  sich  28  submuköse  Myoms.  Die  vor- 
dere Cervixwand  wurde  bis  tiber  den  inneren  Muttermund  aufgeschnitten 
und  die  Myome  entfernt.    Heilung.) 

204.  Webster,  Clarence  8.,  Successful  Removal  of  Gystic  Fibromyoma  of 
ihe  Uterus,  weighing  87  Lbs.  Journ.  of  Obst,  und  Gyn.,  Aug.  (Eine 
41jährige  Frau  hatte  ein  cystisches  Myom  von  ca.  65  Pfund.  Unter 
Sc  bleich  scher  Anästhesie  in  der  ersten  Hälfte  der  2Vs8tQndigen  Ope- 
ration und  bei  ganz  geringen  Chioroformmengen  (2,0)  in  der  zweiten 
wurde  der  Tumor  abdominal  mit  dem  Uterus  entfernt.    Heilung.) 

204a.  Wehmeyer,  £:,  e  E.  Burlando,  Osservazioni,  sopra  la  natura  e  la 
costituzione  chimica  dei  übromiomi  uterini.  —  Archivio  di  Ostetricia  e 
Ginecologia.  Anna  X,  Nr.  11,  pag.  659—668.  Napoli.  (Durch  ver- 
gleichende chemische  Untersuchungen  der  Uterusmuskulatur  und  des 
Fibromyomgewebes  stellten  Yerf.  fest,  dass  die  Uterusmuskulatur  eine 
schwächere  Redukiionsfähigkeit  besitzt  als  das  Fibromyomgewebe,  was 
auf  eine  unvollkommene  Oxydation  und  deshalb  bedingte  Asphyxie  des 
neugebildeten  Gewebes  zurückzufahren  ist.  Der  Wassergehalt  der  Uterus- 
muskulatur ist  ein  wenig  grösser  als  der  des  nengebildeten  Gewebes; 
beiden  fehlt  jedes  Enzym.  Die  Uterusmuskulatur  gibt  eine  grössere 
Aschenmenge  als  das  neugebildete  Gewebe;  die  Ascheu  sind  bei  beiden 
reich  an  Kalk,  Magnesia,  Phosphoi  säure  und  arm  an  Schwefelsäure.  Bei 
einem  und  demselben  Gewicht  enthält  die  Uterusmuskulatur  3  mal  mehr 
Schwefel  als  das  neugebildete  Gewebe.)  (P.  Peso.) 

205.  Weinbrenner,  AdenomyomatÖser  Uterus.  (Demonstration.)  Mediz. 
Gesellsch.  Magdeburg.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 

206.  Wells,  Brooks  H. ,  The  Surg.  Treatment  of  Uterine  fibroma.  Amer. 
Journ.  of  Obst.,  May. 

207.  Wenn  in  g,  W.  H.,  Fibroid  tumor  of  the  Uterus,  complicated  with  an 
Intraligamentous  Cyst.    Amer.  Journ.  of  Obst,  Marcb. 

208.  Winter,  Inversion  bei  Myomen.  Ges.  f.  Gyn.,  Königsberg.  Yer.-Beil. 
Deutsche  med.  Wochschr.  Nr.  47.  (Drei  Fälle.  I.  83jähr.  Fräulein,  seit 
drei  Jahren  Blutungen ;  dünnes,  gestieltes,  submuköses  Myom.  Operation 
durch  Patientin  verzögert,  heftige  Unterleibsschmerzen,  Blutungen.  Das 
apfelgrosse,   submuköse  Myom  lag  total  gangränös  vor  der  Yulva  und 
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war  durch  einen  fingerdicken  Stiel  mit  dem  ebenfalls  gangrändsen,  voll- 
BtAndig  invertierten  Uteraa  verbunden;  Sepsis:  Operation;  Tod  nach 
awei  Tagen.  Der  Uteras  hatte  sich  wahrend  einer  Defäkation  durch 
Vordrängen  des  Myoms  invertiert.  2.  Submuköses  Myom  bei  einer  stil- 
lenden Frau.  Nach  wehenartigen  Schmerzen  zieht  eine  Hebamme  in  der 
Annahme,  es  handle  sich  sich  um  einen  Abort,  den  Tumor  vor  die  Vulva. 
Gänseeigrosses,  total  gangränöses  Myom,  mit  fingerdickem  Stil  mit  dem 
teilweise  invertierten  Uterus  verbunden.  Ausschneiden  des  Stils  aus  der 
Uteruswand  und  Verschluss  der  Wunde  durch  Gatgutknopfnähte.  -  Die 
Reinversion  des  Uterus  erfolgte  fast  von  selbst.  3.  Seit  drei  Jahren 
Symptome  eines  submukösen  Myoms.  Eine  Hebamme  zieht  den  Tumor 
als  Abort  vor  die  Vulva.  Vom  Arzt  wieder  reponiert.  In  der  Klinik 
wird  ein  kleinapfelgrosses,  submuköses,  ganz  kurz  gestieltes  Myom  ge- 
funden und  angenommen,  dass  vorübergehend  beim  Zug  eine  partielle 
Utemsinversion  bestanden  haben  musa) 

208a. Wladimiroff,  Zur  Frage  über  das  Schicksal  der.  subserösen  Fibro- 
myome.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  April.  (Wl.  be- 
schreibt einen  Tumor,  welcher  von  ihm  per  Coeliotomiam  entfernt  wurde 
und  innig  mit  dem  Omentum  majus  verwachsen  war.  Mit  dem  Uterus  befand 
sich  der  Tumor  in  keiner  Verbindung;  es  wurden  hier  aber  multiple 
Myome  und  der  Rest  eines  Stieles  entdeckt.  Der  entfernte  600  g  schwere 
Tumor  musste  schon  makroskopisch  als  Fibromyom  angesprochen  werden 
und  wurde  dieses  noch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erhärtet. 
So  erklärt  nun  Wl.  diesen  Tumor  als  Fibromyoma  uteri  snbeerosum, 
welches  sich  vom  Uterus  abgelöst  und  dank  den  gefässreichen  Ver- 
wachsungen mit  dem  Omentum  sich  weiter  entwickelte.)     (V.  Müller.) 

208b.  Wfirth  von  Würthenau,  Die  Dauerresultate  der  vaginalen  Uterus- 
ezstirpation  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg.  1878—1900. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  34. 


Myom  mit  Schwangerschaft. 

209.  Abel,  Über  Myomotomie  bei  Schwangerschaft.  Berliner  klio.  Wpchenschr. 
Nr.  7.  (Zwei  Fälle;  bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  Gravidität  im 
vierten  Monat  mit  Myom.  Der  Fötus  ging  ab,  die  Placenta  blieb  zurück, 
ein  bis  zum  Rippenbogen  reichendes  Myom  hatte  die  Portio  so  hoch  ge- 
zogen, dass  sie  kaum  mit  dem  Finger  erreicht  werden  und  die  Placenta 
weder  instrumentell  noch  digital  entfernt  werden  konnte.  Abdominale 
£xstirpation  des  myomatösen  Uterus.  —  2.  Fall,  retrocervikales  Myom, 
das  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllte;  starke  Beschwerden;  abdominale 
Totalexstirpation.   Heilung  beider  Fälle.) 

210.  Gameron,  Murdocb,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  com- 
plicated  with  Uterines  fibroids.    Brit.  med.  Joum.  Oct.  3. 

211.  Coe,  Henry  C,  Pregnancy  Com  plicated  by  fibroid  Tumor.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Nr.  6.  June. 

212.  Do  ran,  Alban  H.,  Hysterectomy  for  fibroid  Disease  in  Pregnancy.  The 
Souffle  and  Musculars  Contractions  in  Relation  toDiagnoais.  Kdinb.  Med. 


152  Gynäkologie.     Neabildnngen  des  Uterus. 

Journ.  Sept  (Bei  einer  80jäbrigen  Frau  wnrde  im  sechsten  Monat  der 
Gravidität  der  Uterus,  an  dem  links  ein  grosseip,  subserOses  Myom  sass, 
supravaginal  amputiert.  Die  Diagnose  Gravidität  mit  Myom  war  dadurch 
erschwert,  dass  das  Myom  Kontraktionen  zeigte  und  sich  weicher  an- 
iQhlte  als  der  gravide  Uterus.  Ausserdem  waren  über  Uterus  und  Myom 
Uteringeräusche  zu  hören.  Man  musste  also  auch  an  Uterus  bicomis 
denken.) 

213.  Eckstein,  Über  einen  durch  submuköses  Myom  komplizierten  Geburts- 
fall. Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  701.  (Lme  SSjährige 
XI P.  kreisste  10  Tage  lang,  während  dem  fiel  die  Nabelschnur  vor  und  das 
Eind  starb  ab.  Perforation  des  Kindes,  dessen  Kopf  bei  handtellergrossem 
Muttermund  in  der  Beckenmitte  stand.  Als  Geburtshindernis  fand  sich 
links  über  dem  inneren  Muttermund  ein  kindskopfgrosses ,  breitbasiges, 
submuköses  Myom,  auf  der  rechten  Seite  eine  perforierende  Uterusruptur. 
Tamponade  des  Risses.    Heilung.) 

214.  Eden,  T.  W^,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  complicated 
with  Uterine  fibroids.   Brit.  med.  Journ.  Oct.  3. 

215.  Edge,  Frederick,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  compli- 
cated with  .Uterine  fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

215a.  Frank,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Myome  in  der  Gravidität. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVIJ.  Bd.  pag.  428.  (Indikationsstellung  zu 
operativen  Eingriffen  bei  Myom  und  Schwangerschaft.  Mitteilung  von 
einschlägigen  Fällen.) 

216.  Harrison,  George  Tucker,  Pregnancy  and  Labor,  Complicated  by 
Myomata.    Amer.  Journ.  of  Obst.  June.  Mr.  6.    (Bekanntes.) 

217.  Hau  Itain,  J.  W.  N.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy 
complicated  with  Uterines  Fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

218.  Helme,  T.  Artur,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  compli- 
cated with  Uterine  fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

219.  Hey  wood  Smith,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  com- 
plicated with  Uterine  fibroids.  Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8.  (Ist  gegen  Myom- 
ektomie  während  der  Gravidität,  bei  radik.  Operationen  für  supravaginale 
Amputation.) 

220.  Home,  Andrew  J.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregüancy  com^ 
plicated  with  Uterine  fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

221.  Johnson,  Joseph  Taber,  Fibroid  Tumors  Complicating  Pregnancy,  Shall 
there  Surgical  Treatment  be  by  Hysterectomy  or  Myomectomy?  Amer. 
Journ.  of  Obst.  June.  Nr.  6. 

222.  Lamond  Lackie,  J.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy 
complicated  with  Uterine  fibroids.   Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

228.  Lennander,  K.  G.,  Kaiserschnitt  und  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen 
Myom,  ausgeführt  im  Januar  1894.  Heilung.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1153. 
(81jährige  IP.,  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  nach  Kaiserschnitt 
am  Ende  des  neunten  Monats  wegen  eines  Myoms  der  hinteren  Uterus- 
wand, das  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllt.) 

224.  Lewers,  Artur  H.  N.,  Two  Gases  of  Gesarean  Section  for  Obstruction 
due  to  Fibroid  Tumors.  The  Lancet.  Jan.  17.  (Bei  einer  42jährigen  Fraa 
wurde  schon  während  der  Schwangerschaft  ein  Fibrom  rechts  neben  dem 
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Uterus  gefohlt.  Es  warde  abgewartet  und  am  Ende  der  Gravidität  der 
Kaiserschnitt  mit  güDstigem  Ausgang  ffir  Mutter  und  Kind  gemacht.  Das 
im  rechten  Lig.  lat.  liegende  Fibrom  wurde  zurückgelassen.  Beim  zweiten 
Fall  handelte  es  sich  um  ein  retrocervikales  Myom  in  der  Schwanger- 
schaft. Am  Ende  der  Gravidität  Kaiserschnitt.  Tumor  zurackgelassen. 
Kind  und  Mutter  gesund  entlassen.  Im  ersten  Fall  wurden  zur  Sterili- 
siemng  der  Frau  beide  Tuben  unterbunden.  Im  zweiten  Fall  nur  die 
rechte,  da  die  linke  stark  verwachsen  und  nur  schwer  zugänglich  war.) 

225.  Made  an,  £.  S.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  compli- 
cated  with  Oterine  fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct.  8. 

226.  Nelson,  Jones  R.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  compli- 
cated  with  Uterine  fibroids.    Brit.  Med.  Journ.  Oct  3. 

227.  Pauchet,  Victor,  Uterus  Bifide,  fibrome  ä  droite,  Grossesse  ä  gauche, 
Hyst^rectomie  Abdominale,  Gu4rison.  Gaz.  des  Höp.  Nr.  143.  (Bei  einer 
40jährigen  Frau  wurde  durch  abdominale  Total exstirpation  ein  doppelter 
Uterus  entfernt,  dessen  rechte  Seite  ein  Fibrom,  dessen  linke  ein  Ei  von 
drei  Monaten  enthielt.) 

228.  Rawlings,  J.  A.,  Discussion  on  the  Management  of  Pregnancy  compli- 
cated  with  Uterine  fibroids.   Brit.  Med.  Journ.  Oct.  3. 

229.  Routh,  A.,  Discussion  of  the  Management  of  Pregnancy  complicated 
with  Uterine  fibroids.  Brit.  Med.  Journ.  Oct.  3.  (Zusammmenstellung 
bekannter  Tatsachen  aber  die  Bedeutung  der  Fibrome  für  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett.  Auch  die  (ihrige  Diskussion  bringt  nichts 
Neues.) 

230.  Wagner,  Carl,  Uterus  with  Large  fibroid  of  Gerviz  and  Lower  Seg- 
ment of  Fundns,  Blocking  the  Pelvis,  Exstirpated  during  Labor,  with  Fetus 
in  Situ.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Nr.  2.  (36jährige  IX  P. ,  sechs  Aborte, 
am  Ende  der  Gravidität  Entfernung  des  schwangeren  Uterus  mit  Kind 
wegen  eines  Cervixmyoms,  das  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllte.  Hei- 
lung.) 

231.  Westphal,  Ein  Fall  von  radikalem  Kaiserschnitt  bei  Schwangerschaft 
mit  Cervixmyom.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1300.  (42jährige  IVP.  Schwanger- 
schaft im  sechsten  Monat,  retrocervikales  Myom  im  kleinen  Becken, 
Kaiserschnitt,  supravaginale  Amputation.  Heilung.) 

Knauer(102)  berichtet  über  4  Fälle  von  Uterusmyomen  mit  be- 
sonderen noch  nicht  beschriebenen  Eigentümlichkeiten.  Ihre  wichtigsten 
anatomiachen  und  klinischen  Merkmale  sind:  ihr  Eindringen  und 
Weiterwachsen  in  den  Venen  unter  Einstülpung  der  Gefässwand;  ihr 
meist  intraligamentarer  Sitz  und  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  durch 
einen  gefassreichen  Stiel;  die  eigentümlich  knollige  und  keulenartige, 
oft  lappig  polypöse  Form  der  einzelnen  in  dem  Lig.  latum  und  dem 
Beckensellgewebe  eingelagerten,  leicht  ausschälbaren  Tumoren;  die  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  verhältnismässig  unwesentlichen  und  nur  wenig 
merkbaren  Veränderungen  am  Uterus  und  die  in  den  späteren  Stadien 
beginnenden  Tumorbildungen  in  den  Uterusveneu.    Klinisch  zeichnen  sie 


154  Gynäkologie.     Neabildnngen  des  Uterus. 

«ich  dadurch  aus,  dass  «e  sich  gewöhnlich  ohne  Beschwerden  und  ohne 
Symptome  bis  zu  beträchtlicher  Grösse  entwickeln,  dass  fast  konstant 
Atypische  Blutungen  fehlen  und  dass  palpatorisch  die  obenbeschriebene 
charakteristische  Form  und  Lage  nachzuweisen  ist  Die  Tumoren  er- 
wiesen sich  histologisch  und  klinisch  durchaus  gutartig. 

Praeger  (158)  hat  bei  17  Fällen  von  Myom  6  mal  Herzet  krankungen 
oder  Gefftssyeränderangen  gefunden.  Er  meint,  daas  dies  FolgezuaiAnde  der 
Myome  sind,  bedingt  durch  Blutungen,  geringen  HämoglohingehaU,  schlechte 
Ernährung  des  Herzmuskels,  vermehrten  Widerstand  durch  Einschaltung  des 
Myoms  in  den  Kreislauf.  Vielleicht  spielt  auch  eine  Autointoxikation  eine 
üolle.  Bei  beginnenden  Herzveränderungen  ist  die  Operation  nicht  anfzu. 
schieben. 

Theilhaber  (196)  hat  18  myomatöse  Uteri  untersucht,  um  die 
Ursachen  der  Blutungen  bei  Myomen  zu  erkennen.  Er  konnte  keinen 
Unterschied  in  der  Schleimhaut  myomatöser,  blutender  und  nicht  bluten- 
-der  Uteri  finden.  Die  Ursache  der  Blutung  ist  also  nicht  in  der 
Schleimhaut  zu  suchen,  sondern  in  einer  Insuffizienz  der  Uterusmus- 
kulatur. Diese  wird  durch  eine  Degeneration  der  Muskulatur  bedingt, 
hervorgerufen  durch  das  Klimakterium,  durch  Seneszenz  der  Genitalien, 
durch  allgemeine  Ernährungsstörungen,  Anämie  etc. 

Daniel  (37)  behandelt  die  Frage  nach  dem  Zustand  der  Adnexe 
bei  Uterusmyomen  tiuf  Orund  von  205  Fällen  von  Myom  mit  AfiTek- 
tionen  der  Adnexe.  69  Fälle  sind  von  Pozzi  in  10  Jahren  operiert 
worden.  Die  übrigen  Fälle  sind  aus  der  Literatur  gesammelt.  Was 
die  Häufigkeit  der  Afiektion  der  Adnexe  bei  Myomen  betrifiV,  so  er- 
gibt eine  Zusammenstellung  der  operierten  Myomfälle  aus  der  Klinik 
Broca,  dass  auf  124  Fälle  72  Fälle  (=  69  ^/o)  mit  Adnexafiektionen 
kommen.  Die  Veränderungen,  die  an  den  Tuben  gefunden  wurden,  sind 
katarrhalische,  eitrige,  chronische,  parenchymatöse,  entzündliche,  ferner 
Hydrosalpinx,  Hämatosalpinx,  Tuberkulose  der  Tuben,  Tubargravidität,  an 
den  Ovarien:  chronische  Oophoritis,  cystische  Degeneration/ Entzündung 
des  Corpus  luteum,  Eiterung,  Tuberkulose,  Carcinom,  Sarkom.  Als 
3.  Gruppe  von  Komplikationen  der  Myome  nennt  Verfasser  Ver- 
änderungen in  den  Ligamentis  latis,  Tumoren,  Erweiterung  der  Becken- 
venen, als  4.  Gruppe  werden  die  Veränderungen  der  Adnexe  betrachtet,  die 
Folgen  entzündeter,  gangränöser,  vereiterter  oder  degenerierter  Myome 
sind.  Der  Verfasser  sieht  die  Ursachen  der  Adnexerkrankungen  1.  in 
der  Infektion,  2.  in  der  fibromatösen  Diathese  (darunter  versteht  er 
eine  besondere  Prädisposition  des  Körpers  zu  gutartigen  Neubildungen ; 
das  Fibrom  des  Uterus,  die  Hypertrophie  der  Schleimhaut,  die  AfiTek- 
tionen  an   Tuben    und  Ovarien,  Hyperplasie,  Hypertrophie  mit  nach- 
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folgender  Atrophie  und  Degeneration  sind  die  anatomiscben  und  klinischen 
Erscheinungen  dieser  Diathese),  3.  in  dem  mechanischen  £influs8  von 
selten  der  Myome.  Die  Tuben  nnd  Ovarienerkrankungen  werden  in 
je  V«  der  Fälle  durch  die  erste  und  dritte,  in  der  Hälfte  der  Fälle 
durch  die  zweite  Ursache  hervorgerufen.  Die  Adnexerkrankungen 
können  zu  schweren  Komplikationen  der  Myome  fuhren.  Je  nach  ihrer 
Intensität  werden  sie  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  geben. 

Auch  Devaux  (43)  misst  den  Adnexerkrankungen  bei  Myomen 
grosse  Bedeutung  zu.  Er  hält  sie  grösstenteils  für  infektiöser  Natur. 
Die  Uterusmukosa,  die  Tuben  und  besonders  die  Eierstöcke  sind  bei 
Myomen  fast  immer  affiziert. 

L  a  u  w  e  r  8  (106)  fand  bei  150  Operationen  wegen  Myom  12  mal  Hftmatome  der 
Tuben  oder  Ovarien.  Ein  einziges  Mal  wurde  eine  orangengrosse  Bhitgeschwulst 
der  Tube  beobachtet.  Sie  lag  adb&rent  im  Douglas.  11  mal  fanden  sich 
Hämatome  im  Ovariom.  10  mal  doppelseitig,  sie  waren  zwischen  Erbsen-  nnd 
Faustgrösse  und  lagen  entweder  zentral  oder  peripher.  Sie  vemrsachten  häufig 
Adhäsionen.  Solange  die  Hämatome  klein  sind,  sind  sie  bedeutungslos;  werden 
eie  grösser,  so  komplizieren  sie  die  Operation. 

Fairbairn  (51)  hat  19  Fälle  nekrotischer  Myome  untersucht 
und  beschreibt  genau  ihr  makroskopisches  und  mikroskopisches  Aussehen 
und  setzt  ihre  klinische  Bedeutung  auseinander.  Die  Tumoren,  die 
von  nekrotischer  Erweichung  ergriffen  werden,  sind  gewöhnlich  inter- 
stitielle Myome  mittlerer  Grösse.  Der  Prozess  der  Nekrose  entsteht 
meist  in  der  Fertilitätsperiode;  Schwangerschaft  hat  einen  ausgesprochenen 
Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Nekrose.  Die  Nekrose  macht  keine 
ausgesprochenen  klinischen  Symptome.  Ihre  Diagnose  wird  wahrschein- 
lich, wenn  heftige  Schmerzen  bei  Myomkranken  auftreten,  besonders 
während  der  Schwangerschaft  oder  nach  der  Geburt. 

Noble  (183)  hat  258  Myomfälle  operiert.  Darunter  waren  163  mit  Kom- 
plikationen (Erkrankungen  der  Adnexe,  Degeneration  der  Myome).  Kr  teilt  sie 
ein  1.  in  solche,  die  zum  Tode  des  Patienten  geführt  hätten,  90  Fälle  (42  gingen 
vom  Uteras  oder  vom  Tumor  aus  =  16*^/o,  48  von  den  Adnexen  =  18 ^o)  2.  in 
solche,  die  das  Leben  der  Patienten  bedrohten  (37),  3.  in  solche,  die  zu  einer 
dauernden  Invalidität  geführt  hätten  (43).  Von  688  Myomfällen,  die  von 
4  Chirurgen  operiert  wurden,  würden  16  =  24%  an  den  Komplikationen  ohne 
Operation  gestorben  sein.  Man  soll  also  alle  Myome,  die  zur  Beobachtung 
kommen,  operieren,  ausser  wenn  die  Geschwülste  sehr  klein  oder  wenn  die 
Patienten  sehr  alt  sind. 

8  o  U  m  a  n  n  (192)  unterauchte  den  kolloiden  Inhalt  eines  Myoms.  Das  Kolloid 
enthält  Pseudomucin  und  Paramucin  gemischt  mit  etwas  Serumproteid.  Diese 
Mucine  entsprechen  fast  vollständig  den  Mucinen  des  Ovarialkolloids.  Der 
einzige  Unterschied,  der  gefunden  werden  konnte,  ist  das  Verhalten  zum  Al- 
kohol.   Der  Alkohol  veranlasst  eine  Trübung,  aber  keine  Präzipitation. 
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Ulesko-Stroganowa  (198)  hat  12  Fälle  von  sogen,  malignen 
Myomen  untersucht.     Sie  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  seltene  Vorkommen  des  malignen  Myoms  in  der  Literatur 
ist  dadurch  zu  erklären,  dass  es  als  Sarkom  oder  als  einfaches  Myom 
beschrieben  wurde. 

2.  Das  Myoma  maiignum  zeichnet  sich  klinisch  durch  eine  grosse 
Malignität  aus;  es  macht  schnell  Rezidiv  und  Metastasen. 

3.  Das  maligne  Myom  entwickelt  sich  aus  der  Muskelzelle,  die 
degeneriert  und  dabei  eine  ganze  Reihe  von  Veränderungen  erleidet, 
bis  endlich  Elemente  entstehen,  welche  sich  ihrem  Aussehen  nach  wenig 
von  Sarkomelementen  unterscheiden. 

4.  Das  maligne  Myom  ist  charakterisiert  durch  die  ausserordent- 
liche Verschiedenheit  der  Zellformen,  das  Vorhandensein  von  viel- 
kernigen Zellen  und  zahlreichen,  verschiedenartigen  Teilungsfiguren. 

5.  Meistenteils  entwickelt  sich  das  maligne  Myom  aus  Myomen 
oder  Fibromyomen. 

6.  Geschwülste,  welche  die  Struktur  jungen  Muskelgewebes  besitzen, 
müssen  wegen  ihres  schnellen  Wachstums  und  ihrer  Neigung  in  maligne 
Myome  überzugehen  als  verdächtig  angesehen  werden. 

Nach  Pfannen  stiel  (141)  ist  die  wichtigste  Indikation  für  den 
vaginalen  Operationsweg  bei  Myomen  deren  infektiöse  oder  suspekte 
Beschaffenheit.  Je  schärfer  man  die  Indikation  zur  Myomoperation 
stellt,  desto  radikaler  soll  man  besonders  bei  älteren  Frauen  operieren. 
Es  erscheint  Pf  an  neust  iel  nicht  angezeigt,  durch  konservative  Myom- 
operationen der  Frau  die  Menstruation  zu  erhalten.  Auch  bei  jüngeren 
Personen  soll  man  radikal  operieren,  die  Erhaltung  der  Konzeptions- 
fahigkeit  ist  in  Anbetracht  der  Häufigkeit  der  Aborte  und  Störungen  der 
Placentarinsertion  (Placenta  praevia,  Insertio  velamentosa  etc.)  nicht  er- 
strebenswert. Will  man  ausnahmsweise  enukleieren,  so  soll  man  daran 
denken,  dass  man  abdominal  schonender  als  vaginal  enukleieren  kann. 

Mackenrodt(lll)  stellt  die  Forderung  auf,  dass  man  bei  Myomen 
wenn  irgend  möglich  vaginal  operieren  und  nur  bei  geschlechtsfahigen 
Frauen  versuchen  soll  die  Menstruation  zu  erhalten.  Er  schlägt  zwei 
neue  Operationsmethoden  vor,  eine  radikale  und  eine  konservative.  Er 
nennt  sie  radikale  zentrale  Enukleation  mit  Morcellement  nach  Ampu- 
tatio  colli  und  centrale  konservative  Enukleation  nach  hoher  Amputation 
der  Cervix.  Jede  dieser  Operationen  beginnt  damit,  dass  die  Blase 
von  der  Cervix  abgeschoben  wird,  dass  beide  Uterinae  unterbunden  werden 
und  das  Collum  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  abgetragen 
wird,  dann  liegt  die  Uterushöhle  frei  da,  entweder  um  die  Myome  zu 


Myome.  157 

enukleteren  und  dann  den  Uterus  zu  entfernen,  oder  den  Uterus  zu  be- 
lassen. Macken ro dt  hat  in  den  letzten  8  Monaten  28  Myom- 
falle operiert,  darunter  13  vaginal  konservativ,  2  abdominal  konservativ, 
7  Fälle  mit  zentraler  Enukleation  mit  Amputation  des  Collum  und 
Erhaltung  eines  menstruierenden  Uteruskörpers.  Keine  Patientin  ist 
gestorben. 

Czempin  (35)  berichtet  über  140  MyomoperatiooeD,  die  er  in  12  Jahren 
aasgefilhrt  hat,  58  vaginal,  82  abdominal.  19  mal  wurden  Myome  aasgeschält. 
In  12  Fallen  von  submukösen  und  subserösen  Myomen  wurden  die  Geschwülste 
durch  Golpotomia  anterior  und  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand  oder  durch 
Colpocoeltotomia  anterior  oder  posterior  entfernt.  Die  GrOsse  der  Tumoren 
schwankte  zwischen  Htthnerei-  und  Fanstgrösse.  Eine  Frau  starb  an  post- 
operativem Irresein. 

17  mal  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  mit  einem  Todes* 
fall;  82  abdominale  Myomoperationen  mit  10  Todesf&Uen,  darunter  19  supra- 
vaginale  Amputationen  mit  4  Todesfällen  und  43  abdominale  Totalexstirpationen 
mit  6  Todesfällen.  Unter  den  10  Todesfällen  waren  3  an  Sepsis,  2  an  Shock 
3  an  Herzschwäche  und  2  an  £raboHe.  Czempin  operiert  vaginal,  wo  die 
anatomischen  Verhältnisse  eine  fibersichtliche  Operation  ermöglichen.  Bei 
abdominalen  Operationen  wählt  er  erst  während  der  Operation  die  geeignete  Me- 
thode, ob  konservativ  oder  radikal,  aus.  Die  Entscheidung,  ob  Totalexstirpation 
oder  abdominale  Totalexstirpation,  hängt  von  den  anatomischen  Verhält- 
nissen ab. 

Hinterstoisser  (94)  erlebte  bei  91  Myomoperationen,  darunter  1 1  Laparo- 
tomien, 4  Todesfälle.  Er  operiert  vaginal,  wenn  die  Myome  nicht  grösser 
als  zwei  Mannsfäuste  sind  und  die  Scheide  genügend  weit  ist. 

Knapp  (101)  berichtet  über  Wertheims  Resultate  der  Myomoperationen; 
144  vaginale  Myoraoperationen  ohne  Todesfall.  62  abdominale,  darunter  6 
nach  vergeblichen  vaginalen  Versuchen  mit  7  Todesfällen.  Werthe,'im  zieht 
die  supravaginale  Amputation  der  Totalexstirpation  vor. 

Herzfelds  (90)  Resultate  sind:  116  vaginale  Exstirpationen  mit  Morcelle- 
ment wegen  Myom  1  Todesfall  =  0,85  V>  ^  abdominale  mit  5  Todesfällen  =  9,3  ^/o. 

R  a  z  s  k  a  8  0  w  (160)  teilt  22  Fälle  von  Kastration  bei  Myomen  aus  der  Klinik 
Roux  mit.  Die  Kastration  hat  keinen  nennenswerten  nachteiligen  Einfluss 
auf  die  Nerven.  Die  Störungen  sind  leicht  und  vorübergehend.  Die  Kastration 
ist  zur  Beseitigung  der  Myombeschwerden  nützlich.  Sie  ist  leicht  und  gibt 
gute  Resultate.  Die  Myome  schwinden  und  werden  klein.  Man  soll  sie  grund- 
sätzlich ausführen  bei  alten  Frauen,  wenn  Grösse  oder  Komplikatinen  der  Myome 
andere  Operationen  verbieten. 

Bei  Myomen  soll  man,  wie  Faure  (55)  meint,  immer  die  supra- 
vaginale  Amputation  machen.  Ist  der  Uterus  leicht  beweglich,  so 
trennt  man  von  hinten  her  den  Uteruskörper  vom  Collum.  Dann  rafft 
man  mit  dem  Finger,  der  von  hinten  her  nach  vorne  hin  durchgeht,  die 
brüten  Mutterbänder  auf  und  durchschneidet  sie  nach  Abklemmen. 
(Hyaterectomie  par  section  premier  du  col  ou  par  decollation.)     Wenn 
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das  Fibrom  eingeklemmt  ist  oder  hinten  verwachsen»  dann  macht  man 
die  DekollatioD  von  vorne  her.  Läset  sich  der  Uterus  ohne  adhärent 
zu  sein,  gar  nicht  nach  oben  ziehen,  so  ist  das  Verfahren  von  Kelly 
angezeigt.  Auch  bei  Erkrankungen  der  Adnexe  ist  die  DekoUation 
empfehlenswert  und  als  leichte  Methode  anzuwenden. 

Rieh elot  (165)  spricht  gegen  die  alte  Anschauung,  dass  die  sub- 
totalen Operationen  bei  Myomen  leichter,  sicherer  und  unge&hrlicher 
seien.  Auch  wenn  er  zugeben  würde,  dass  die  Gegner  der  Total- 
exstirpation  damit  recht  haben,  so  mues  er  doch  darauf  hinweisen,  dass 
der  zurückbleibende  Stumpf  carcinomatös  werden  kann.  £r  nennt  einen 
Fall,  bei  dem  6  Monate  nach  der  supravag.  Amputation  Oardnom 
des  Collum  auftrat,  einen  zweiten,  wo  dasselbe  sich  4  Jahre  nachher 
ereignete  und  noch  3  weitere  Fälle,  wo  ebenfalls  nach  supravagtnaler 
Amputation  das  Collum  carcinomatös  wurde.  Die  Myomektomie  ist 
berechtigt  bei  Frauen,  die  noch  schwanger  werden  können.  Abgesehen 
von  diesen  seltenen  Fällen  hat  die  Myomektomie  viele  Nachteile,  der 
zurückbleibende  Uterus  kann  maligne  werden,  es  können  interstitielle 
Myome  zurückbleiben,  die  später  wieder  zu  Blutungen  und  Schmerzen 
Veranlassung  geben. 

Potherat,  Delbet,  Qu^nu  (156),  Pozzi  (157)  sind  für  supra- 
vaginale Amputation.  Es  ist  die  leichtere,  einfachere  und  weniger  ein- 
greifende Operation.  Carcinom  des  Stumpfes  ist  so  selten,  dass  das 
nicht  als  Argument  gegen  die  supravaginale  Amputation  angeführt 
werden  kann. 

Gillot  (74)  will  die  abdominale  Totalexstirpation  nur  machen, 
wenn  die  Myome  degeneriert  sind  oder  wenn  sich  kein  Stumpf  bilden 
lässt.     Vaginal  soll  nur  bei  kleinen  Myomen  operiert  werden. 

Tuffier(197)  redet  der  Myomenukleation  das  Wort.  Sie  ist  allen 
andern  Myomoperationen  vorzuziehen.  Weder  die  Grösse,  noch  die  Lage, 
noch  die  Vielheit  der  Tumoren  spricht  gegen  sie.  Wenn  radikal  operiert 
werden  muss,  soll  supra vaginal  amputiert  werden. 

Man  sieht,  dass  die  meisten  französischen  Operateure  sich  für 
die  supravaginale  Amputation  bei  Myomen  entschieden  haben.  Das- 
selbe ist  bei  den  Engländern  der  Fall. 

Ein  breit  angel^ter  Vortrag  Dorans  (46)  behandelt  die  Fibrome 
des  Uterus  und  seiner  Bänder  vom  klinischen  und  chirurgischen  Stand- 
punkt aus.  Er  bringt  nichts  wesentlich  Neues.  Die  einzelnen  Kapitel 
werden  mit  Fällen  aus  seiner  Praxis  belegt.  Bei  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  Myome  bevorzugt  er  die  supravaginale  Amputadon. 
Interessant  sind  seine  Dauerresultate  nach  supravaginalen  Amputationen. 
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Von  44  Fällen  worden  25 mal  beide  Ovarien  entfernt.  In  4  Fftlle» 
trat  die  Menstraation  wieder  auf,  in  einem  Falle  noch  einmal,  in  einemi 
Falle  13  Monate  nach  der  Operation  unregelmftseig  mehrere  Male,  in  einem 
2  Jahre,  im  letzten  Falle  2  Jahre  7  Monate  lang.  Von  den  21  Fällen,  wo 
die  Regel  yollatändig  ausblieb,  hatten  7  keine,  7  geringe  und  7  schwere 
klimakterische  Beschwerden.  In  2  Fällen  wurden  beide  Ovarien  zurückge- 
lassen, in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  24jährige  Person.  Hier 
dauerte  die  regelmässige  Menstruation  noch  2  Jabre  nach  der  Operation.  In^ 
anderen  Falle,  einer  45  jährigen  Frau,  traten  die  Menses  noch  dreimal  auf  und 
verschwanden  dann.  In  17  Fällen  wurde  ein  Ovariam,  Imal  nur  ein  Stack 
davon  zur  Qckge lasse  n.  Nur  in  4  Fällen  blieb  die  Menstruation  bestehen,  m 
4  war  sie  unregelmässig  und  bei  9  trat  keine  Periode  mehr  ein. 

Bond  (15)  berichtet  tiber  50  supra vaginale  Amputationen  wegen  Myom. 
20  Fraaen  waren  unverheiratet,  die  Übrigen  30  hatten  33  Kinder  und  II  Fehl- 
geburten. Von  18  Fällen  waren  ein  oder  beide  Ovarien  cystisch,  einmal 
wurde  Hämatosalpiox,  2  mal  doppelseitige  Pyosalpinx  und  5  mal  Hydrosalpinx 
beobachtet.  Bis  1896  wurden  7  supravaginale  Amputationen  mit  extraperi- 
tooealer  Stielbehandlung  gemacht  (3  Todesfälle),  seit  1896  43  supravaginale 
Amputationen  mit  1  Todesfall.  In  den  Fällen ,  wo  ein  oder  beide  Ovariea 
zurückgelassen  virurden,  sind  die  Ausfallserscheinungen  gering  gewesen. 

Haultain  (84)  bat  28  supravaginale  Amputationen  ohne  Todesfall  ge- 
macht. £r  zieht  die  supravaginale  Amputation  als  die  einfachere  und  kürzere 
Methode  der  abdominalen  Totalexstirpation  vor. 

Der  Amerikaner  Wells  (206)  schlägt  für  kleine  interstitielle  Myom& 
die  vaginale  Totalexstirpation  vor,  für  grössere  Myome  die  abdominalen 
Operationen ;  die  ideale  Operation  ist  die  Myomektomie  (Myomenukleation)^ 
Wenn  aber  die  Wunde  am  Uterus  nicht  exakt  geschlossen  werden  kann 
oder  wenn  dralniert  werden  müsste,  ist  die  Hysterektomie  besser.  Für  ge- 
wöhnlich ist  die  supravaginale  Amputation  zu  machen.  Muss  die 
Cerviz  mit  entfernt  werden,  so  soll  man  nach  der  Scheide  zu  drainieren 
und  das  Peritoneum  über  der  Wundflache  schllessen.  Komplizieren 
Verwachsungen  die  Operation  und  ist  es  unmöglich  zu  den  Gefässen 
zu  kommen,  so  halbiert  man  den  Uterus.  Wells  hat  106  Hyster- 
ektomien  ausgeführt  mit  4  Todesfallen,  11  vaginale  mit  2  und  95  ab^ 
dominale  ebenfalls  mit  2.     Alle  Todesfälle  waren  durch  Sepsis  bedingt. 

Mac  Laren  (112,  113)  macht  mit  Vorliebe  die  Myomenukleation. 
Er  bat  22  solcher  Operationen  ausgeführt  und  bis  zu  6  interstitielle  Myome 
aus  dem  Uterus  entfernt  Das  Geschwulstbett  wird  fortlaufend  mit  Catgut 
in  mehreren  Etagen  vernäht.  Wird  die  Uterushöhle  eröffnet,  so  drainiert 
man  sie  durch  die  Gervlx  nach  aussen.  Bei  4  Fällen  kamen  die 
Myome  wieder.  —  Wo  die  Myomenukleation  nicht  angezeigt  ist,  supra- 
vaginale Amputation  (58  Fälle  mit  3  Exitui»). 

Ober  125  von  ihm  operierte  Myomfäile  referiert  Frederik  (65).  Ordnet 
man  die  F&lie   nach  den  Komplikationen   (Carcinom   des  Uteru»,    eitrige  Er- 
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krankuDg  der  Adnexe ,  Appendicitis,  tuberkulöse  Peritonitis,  Cyste  der  Ovarien 
etc.),  so  wäi-en  50—60^0  der  Fftlle  ohne  Operation  gestorben.  Die  Zahl  der 
Todesfälle  nach  den  Operationen  war  13  =  10,4%,  ohne  Operation  wäre  sie 
39  =  50  «»/o  gewesen. 

Noble  (134)  beschreibt  ein  besonderes  Verfahren  zar  Operation 
grosser  Myome  des  Uteruskorpers.  Der  myomatöse  Uterus  wird  durch 
die  Laparotomiewunde  stark  in  die  Höhe  gezogen  und  Uterus  und 
Tumor  in  der  Mitte  bis  zur  Cervix  gespalten.  Dann  werden  die 
Tumorhälften  aus  ihrer  Kapsel  ausgeschält.  Dadurch  wird  viel  Raum 
gewonnen  und  es  ist  dann  leicht,  die  Ligamente  abzuklemmen  und  zu 
unterbinden.  Der  Cervixstumpf  wird  in  üblicherweise  mit  Peritoneum 
überkleidet.  8oll  der  Uterus  total  exstirpiert  werden,  so  geht  der 
Halbierungsschnitt  bis  zur  Cervix  und  die  Enukleation  kann  beginnen. 
Dann  kann  man  erst  hinten  und  dann  vorne  die  Gervixwand  mit  der 
Schere  spalten.  Ist  die  Scheide  eröffnet,  so  werden  die  Portiohälften 
mit  der  Zange  gefasst,  mit  der  Schere  von  der  Scheide  abgetrennt 
und  von  unten  nach  oben  die  Ligamente  durchschnitten.  Auch  für 
intraligamentäre  Geschwülste  ist  die  Enukleation  zu  gebrauchen.  Es 
wird  ein  Teil  der  dem  Myom  anliegenden  Uterusseite  reseziert  und  mit 
ihm  das  Myom  aus  seiner  Kapsel  geschält. 

Leopold  und  Ehren  freund  (107)  teilen  die  Erfahrungen  an  151 
Totalexstirpationen  wegen  Myom  mit.     Die  wichtigsten  Ergebnisse  sind : 

1.  Die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  ergab  bei  strenger 
Indikationsstellung  und  unter  fast  ausschliesslicher  Anwendung  der 
Ligaturmethode  in  151  Fällen  d,d^/o  Mortalität. 

2.  Von  102  Nachgeprüften  sind  bis  auf  4  alle  völlig  arbeitsfähig 
und  mit  ihrem  Allgemeinbefinden  durchaus  zufrieden.  Gesundheits- 
schädigende Folgen  der  Operation  fanden  sich  bei  keiner  der  nachge- 
prüften Frauen. 

3.  Sicher  ist,  dass  nach  konservativer  Operationsmethode,  d,  h. 
nach  Zurücklassung  von  einem  oder  zwei  Ovarien,  doch  im  Anschluss 
an  die  Operation,  unabhängig  von  einer  bestimmten  Altersgrenze,  Aus- 
fallserscheinungen aufgetreten  sind,  wenn  auch  nicht  in  der  Schwere, 
dass  sie  auf  das   gute  Allgemeinbefinden  ungünstig   eingewirkt   haben. 

Die  Resultate  Czernys  an  30  wegen  Myom  aasgefdhrten  vaginalen 
Totalexstii-pationen  werden  von  Würth  von  Würthenaa  (208b)  berichtet. 
5  Fälle  wurden  mit  Schuchardtschem  Schnitt  operiert.  17 mal  wurden  beide 
Ovarien  entfernt,  sonst  beide  oder  eines.  3  Patientinnen  sind  post  operationem 
gestorben,  1  später  zu  Hause,  die  übrigen  leben.  17  Frauen  sind  vollständig 
arbeitsfähig,  6  grösstenteils,  von  den  übrigen  war  nichts  zu  erfahren.  Die 
jüngste  operierte  Frau  war  33,   die  älteste  57  Jahre,  4   waren  nie  graWd» 
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danmter  2  Verheiratete.  (Die  Bedeutung  der  zurflckgelasseuen  und  entfernten 
Ovarien  siehe  unter  Carcinom.) 

Funkes  (68)  Beitrag  zur  kliuiBcben  Diagnostik  der  Tubenwinkel- 
adenomyome  bringt  folgendes:  Ein  Adenomyom  wird  diagnostiziert 
1.  aus  der  Lokalisation  im  Tuben winkel,  2.  aus  seiner  diffus  infiltrieren- 
den Beschaffenheit,  3.  aus  der  Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung,  4.  aus 
den  heftigen  Beschwerden  während  der  Menstruation,  5.  aus  der  voll- 
ständigen normalen  Beschaffenheit  der  entsprechenden  Tube,  6.  weil 
das  Vorkommen  zirkumskripter  Entzündungen  des  Uterus  bei  gesunder 
Umgebung  nicht  bekannt  ist  Funke  heilte  eine  Patientin  mit  Tuben- 
winkeladenomyom,  indem  er  die  mit  dem  Myom  durchsetzte  Tubenecke 
resezierte.  Er  erwähnt  dann  noch  2  von  W.  A.  Freund  hervorge- 
hobene, objektive  Zeichen  für  diese  Art  von  Geschwülsten.  1.  Die 
Lokalisation  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  vom  Tubenwinkel  nach 
abwärts  und  die  Wachstumsrichtung  nach  abwärts.  2.  Komplikation 
mit  Pelveoperitonitis  und  Adnextumoren.  Was  die  Adhäsionsbildung  bei 
Adenomyomen  betrifit,  so  kommen  solche  auch  bei  Kugelmyomen  vor, 
sind  aber  nicht  so  fest,  breit  und  ausgedehnt  wie  bei  Adenomyomen 
und  treten  nicht  so  früh,  d.  h.  nicht  bei  so  kleinen  Tumoren  auf. 

Meyer(125)  beschreibt  einen  grossen,  teilweise  peripher  verknöcherten 
Tumor,  der  vom  Uterushorn  ausging,  ohne  Beteiligung  des  Myometriums 
sich  einheitlich  aufbaut  aus  epithelial  kanalisierten,  zylindrischen,  stark 
gewundenen  Strängen,  deren  fibromuskuläres  Gewebe  in  Schichten  ge- 
ordnet ist.  So  entsteht  eine  unverkennbare  Ähnlichkeit  mit  Umieren- 
kanälen  und  dem  Wol  ff  sehen  Gang.  Durch  Dilatation  der  Kanäle 
und  ungleichseitiges  Wachstum  der  Wand  entstehen  Cysten  mit  intra- 
kanalikulären Fibromen.  Das  Fibromgewebe  wächst  nirgends  selb- 
standig,  sondern  ist  überall  an  die  epithelialen  Kanäle  gebunden.  Im  An- 
schluss  an  diesen  Fall  unterzieht  Meyer  die  Recklinghausensche 
Theorie  der  Entstehung  der  Umierentumoren  einer  ausführlichen  kritischen 
Betrachtung.  Er  kommt  zur  Oberzeugung,  dass  die  Morphologie  der 
bis  jetzt  bekannten  Adnenomyome  zur  Theorie  Recklinghausens 
nicht  zureicht,  dass  sie  nichts  für,  aber  auch  nichts  gegen  die  meso- 
nephrische  Herkunft  der  Epithelien  beweist.  Dagegen  hält  er  seinen 
Tumor  für  reinen  Ursprungs,  und  glaubt,  dass  er  ohne  fremde  Bei- 
mengung aus  Teilen  der  Urniere  oder  des  Wo Iff sehen  Ganges  durch 
eine  unbekannte  Art  embryonaler  Verlagerung  entstanden  ist.  Der 
Tumor  ahmt  nämlich  in  völlig  organoidem  Aufbau  dieUnierenkanäle  nach. 

Ohne  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  zu  bringen,  behandelt  Coe  (2 11) 
die  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Myom  in   einem  eingehen- 

Jahresbcr.  t  Oyolkologie  n.  Oebortsh.    1908.  11 
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den  Vortrag.  Er  plädiert  für  möglichst  konservatives  VerfahreD.  Mqbs 
operiert  werden,  so  verdient  die  Myomenukleation  besondere  Beachtung. 
In  einer  dem  Vortrag  folgenden  Diskussion  sprachen  sich  die  meisten 
Redner  ebenfalls  für  weitgehenden  Konservatismus  aus. 

Für  Myomenukleation  in  der  Schwangerschaft  ist  ferner  Johns  ton 
(221).  Riddle  Goffe  (167—169)  meint  dagegen,  dass  ein  Kaiser- 
schnitt am  Ende  der  Schwangerschaft  weniger  gefährlich  für  Mutter 
und  Kind  sei  als  Myomenukleation  während  der  Gravidität 
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1.  Astro,  Stfttistiek  der  Carcinome.  Sterfte  in  de  Gemeente  Utrecht  over 
1872-1902.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeek.,  Jaarg.  39,  Deel  2,  pag.  140. 
(Astro  gibt  zwei  Schlüsse:  1.  Die  Zunahme  der  Carcinomsterblichkeit 
hat  seine  Ursache  nur  in  der  Zunahme  der  Sterblichkeit  derjenigen  Formen, 
welche  in  den  letzten  Jahren  besser  diagnostiziert  werden.  2.  die  leicht 
zu  diagnostizierenden  Formen  zeigen  eine  sichere  Abnahme  der  relativen 
Zahlen.  Sein  Schlussresultat  ist:  dass  die  Zunahme  der  Carcinomsterblich- 
keit  nur  scheinbar  ist.)  (W.  Holle  man.) 

2.  Ball,  Gh.,  Gas  de  cancer  de  l'ut^rus  trait^  par  la  radioth^rapie.  St.  Paul 
m^d.  Journ.,  Mars,  La  Gyn.,  Mai.  (Ein  GoHumcarcinom  wurde  bei  einer 
56  jahrigen  Frau  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  indem  man  die  Röhre  in 
einem  Fergussonspekulum  in  die  Scheide  brachte.  Zuerst  wurde  15  Min. 
exponiert,  8  mal  in  der  Woche,  2Vs  Monate  lang.  Das  Befinden  der  Pa- 
tientin besserte  sich  und  der  Tumor  wurde  kleiner.  Die  Besserung  dauerte 
aber  nur  ganz  kurze  Zeit.) 

3.  Ballin,  Arnold,  Über  einen  Fall  von  Garcinomatose  der  Uterusschleim- 
haut.   Inaug.-DisB.  Leipzig,  Juni. 

4.  Batchelor,  F.  G.,  Notes  on  a  Gase  of  Primary  Sqaamous-Gelled  Epi- 
thelioma of  the  Body  of  the  Uterus.  Journ.  of  Gbst.  and  Gyn.,  Nov. 
(Ein  Fall  von  primärem  Plattenepithelcarcinom  bei  einer  64 jähr.  Frau.) 

5.  Beckh  ,  Aug.,  Fall  von  Garcinoma  corporis  uteri,  seit  47^  Jahren  völlig; 
rezidivfrei  geblieben.  Ärztl.  Ver.  Nüniberg.  Ver.-Beil.  Deutsche  med. 
Wocheoschr.  Nr.  9. 

-6.   —  Uterus  mit  Garcinoma  corporis.    Demonstration.   Ärztl.  Ver.  NOrnberg^. 
MQnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  6. 

7.  Bennecke,  Der  zentrale  Gervixknoten  und  seine  Beziehungen  zum  Epithel 
und  Endothel.     Ortb -Festschrift. 

8.  Berruti,  G.,  Tumori  maligni  del  corpo  delP  utero.  Studio  clinico.  — 
Giornale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria,  Anno  3^  Nr.  21,  pag.  833—388. 
Torlno.  (P.  Poso.) 
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9.  Berrati,  G.,  Cancro  del  collo  delF  utero.  Studio  clinico.  —  Giornale  di 
GiDecoIogia  e  Ped.,  Anno  3^  Nr.  16,  pag.  253—259.    Torino. 

S(P.  Poso.) 

10.  Beyea,  Henry  D.,  Sarcoma  of  Uterine  Parenchyma.  Amer.  Joum.  of 
Obst.,  Nr.  2.    (Ein  Fall  von  inoperablem  Myosarkom.) 

11.  Biagi,  Nello,  Über  das  Uteruspapilloma.  Zeitscbr.  f.  Chir.  Bd.  LXVIII. 
(Eine  39jährige  Patientin  litt  an  anregelmässigen  Blutungen  und  starkem 
Ausfluss,  Schmerzen  im  Kreuz,  allgemeinem  Übelbefinden  und  auffallender 
Abnahme  der  Kräfte.  Aus  der  Höhle  des  vergrösserten  Uterus  wurde 
mit  dem  scharfem  Löffel  Gewebsmassen  entfernt,  die  eine  epitheliale  Neu- 
bildung annehmen  Hessen.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Auf 
der  rechten  Tuben mündung  sitzt  im  Fundus  rechts  eine  braunrote,  papilläre 
Geschwulst.  Mikroskopisch  besteht  sie  aus  Bindegewebe,  Epithel,  viel 
Gefässen  und  Lymphräumen.  Die  Geschwust  ist  in  die  Muskelwand  des 
üternswand  nicht  hineingewachsen,  sondern  durch  eine  massige  Infiltrations- 
Zone  von  ihr  abgegrenzt.  Verf.  hält  die  Geschwulst  für  eine  besondere 
Form  des  Garcinoms  (Papillärcarcinom). 

12.  Bland-Stttton,  J.,  Tumours,  Innocent  and  Malignant.  Their  Glinical 
Characters  and  Appropriate  Treatment.    Joum.  o£  Obst,  and  Gyn.,  Nov. 

13.  Blau,  Albert,  Über  die  Dauererfolge  der  in  der  Klinik  Ghrobak  bei 
inoperablem  Gebärmutterkrebs  ausgeführten  Exkochleationen.  Ghrobak- 
Festschrift  I.   Wien,  Alfred  Holder. 

14.  Bluhm,  Agnes,  Ein  Beiti'ag  zur  Kenntnis  des  Sarcoma  botryoides 
mucosae  cervicis  infantum.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXVIH,  pag.  236.  (11  jähr. 
Mädchen,  Juli  1901  tropfenweiser  Blutabgang  aus  der  Scheide.  Die  Blutung 
hielt  an  bis  April  1902,  dann  Untersuchung.    Die  Scheide  angefüllt  mit 

•  Geschwolstmasse.  Aufnahme  in  der  Klinik  Gz erny- Heidelberg.  Der 
Gervix  entsprechend  eine  etwa  walnusgrosse,  zottige  Geschwulst.  Vaginale 
Totalexstirpation  des  Uterus.  Heilung.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
Sarkom,  das  der  Form  nach  als  traubenförmig  zu  bezeichnen  ist) 

15.  Boldt,  H.  J.,  Carcinomatons  Uterus;  Abdom.  Hysterectomy.  Death  from 
intestinal  Paresis  on  the  fourth  day.    Amer  Journ.  of  Obst.,  Nr.  2. 

16.  Bosse,  Bruno,  Über  das  papilläre  Garcioom  der  Gervix.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  pag.  106.  (Genaue  Beschreibung  eines  Falles 
von  papillärem  Garcinom  der  (Zervix  uteri  einer  56  jährigen  Frau,  die  ohne 
Operation  zugrunde  ging.) 

17.  Botzong,  Karl,  Über  Bildung  maligner  Geschwülste  an  der  Gervix 
nteri,  nach  Amputatio  uteri  myomatosi  supravagioalis.  Inaug.-Diss.  Berlin, 
Okt.  bis  Dez.  1902. 

18.  Bourges,  De  Thystörectomie  abdominale  ä  Bordeaux  dans  le  traitement 
da  Cancer  de  rutörus.  Thdse  de  Bordeaux,  1902—1903.  Gaz.  des  H6p. 
Nr.  104. 

19.  BoursieretVenot,  Gontribution  ä  l'^tude  du  diagnostic  et  du  traitement 
do  Cancer  du  corps  de  Tut^rus.  Revue  mens,  de  gyn.  et  obst.  et  paediat. 
de  Bordeaux,  Nr.  6,  pag.  225.  Ann.  de  Gyn.,  juillet.  Rev.  mens,  de  Gyn. 
de  Bordeaux,  juin,  La  Gyn.,  aoüt,  pag.  350  et  351. 
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21.  Breuss,  Gustav,  Über  die  Wirkung  des  Aspirins  bei  Carcinomschmerzen. 
Ailgem.  Wiener  med.  Zeitung,  Nr.  11.  (Bei  inoperablen  Fällen  von  Csr- 
cinom  zur  Bekämpfung  der  Schmerzen  versucht,  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zufriedenstellende  Resultate  erzielt.) 

22.  Brewis,  N.  T.,  Notes  on  two  Gases  of  Cancer  of  the  Cervix  at  Fifth 
Menth  of  Pregnancy,  treated  by  Panhysterectomy,  with  Remarks  on 
Treatment  of  Cancer  during  Pregnancy.  155,  Jan.    Amer.  Gyn.,  March. 

23.  Briggs,  H.,  Early  Cancer  of  Cervix  Uteri.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn., 
Nr.  2. 

24.  Brouha,  Diagnoätic  pr^coce  du  Cancer  de  Tutärus.  Le  Scalpel,  16  aodt. 
Ann,  de  Gyn.,  avril. 

25.  Caliari,  C,  Sopra  tre  operazioni  per  cancro  dell*  utero,  dello  stomaco 
e  del  reue.  —  La  Riforma  medica,  Anno  19°,  Nr.  36,  pag.  992 — 994. 
Palermo.  —  (P.  Peso.) 

26.  Chavaunaz,  L'byst^rectomie  abdominale  dans  le  Cancer  du  col  utärin: 
Resultats  personneLs.    Amer.  Gyn.,  March. 

27.  Cleaves,  The  X-  and  Ultraviolet  Rays  in  Inoperable  Cervical  Cancer. 
Amer.  Gyn.,  Nov.  1902.  Brit.  Gyn.  Journ.,  May.  (Der  Verf.  behandelte 
ein  inoperables  Carcinom  mit  Röntgenstrahlen  und  besserte  es.) 

28.  Crowell,  H.  C,  Carcinoma  Uteri.  Ann.  of  Gyn.,  March.  (Nur  frOhzeitig 
erkannte  Carcinoroe  sollen  radikal  operiert  werden,  fortgeschrittene  nicht. 
Da  kann  man  mehr  mit  Abkratznng  und  Verschorfung  helfen.) 

29.  —  Carcinoma  Uteri.    94,  Feb.    Amer.  Gyn.,  March. 

30.  Cullen,  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utärus.   Amer.  Gyn.,  Heft  1. 

31.  Curtis,  U.  J.,  A  Case  of  Grape-like  Sarooma  of  the  Cervix  Uteri.  (De- 
monstration.) Transact.  of  the  Obstetr.  Soa  of  London,  Pars  III,  June 
et  July.  (Ein  12  monatliches  Mädchen  litt  an  starkem  Ausfluss,  heftigen 
Schmerzen  im  Unterleib,  die  stärker  wurden.  Es  fand  sich  ein  über  den 
Nabel  ragender,  im  Abdomen  liegender,  cystischer  Tumor,  der  abdominal 
entfernt  wurde.  Tod  am  zweiten  Tage.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst 
ergab,  dass  sie  hauptsächlich  aus  der  enorm  ausgedehnten  Vagina  be- 
stand, der  der  infantile  Uterus  vorn  aufsass.  Die  Vagina  war  ausgefallt 
mit  einer  traubenförmigen  Geschwulstmasse,  die  von  der  Cervix  ausging. 
Die  Masse  des  über  den  l'umor  hervorragenden  Uterus  waren  hinten 
2  cm,  vorn  Vs  cm.  Die  Länge  der  Geschwulst  an  der  hinteren  Seite 
betrug  19,75  cm,  die  Länge  des  Tumors  vorn  vom  unteren  Rand  des 
Uterus   au   gerechnet  6  cm,   der   grösste  Umfang  betrug  29^3  cm.) 

32.  Daniel,  Traitement  du  cancer  utörin  par  Thysteröctomie  abdom.  totale. 
These  de  Paris,  1902.    Ann.  de  Gyn.,  Avril. 

33.  David,  Contribution  ä  T^tude  du  traitement  du  cancer  utdrin  par 
rbyster^ctomie  abdominale  totale.     Gaz.  des  H6p.  Nr.  55. 

34.  Deletrez,  Cancer  du  fond  de  Tut^rns.  Hystärectomie  vaginale.  Ann. 
de  rinst.  chir.  de  Bruxelles,  15  Janv.    La  Gyn4c.  Nr.  1. 

35.  D  u  n  c  a  n ,  William,  Large  Sarcoma  of  the  Uterus  removed  by  Abdominal 
Hysterectomy,  Bladder  laid  open,  Recovery.    Brit.  Gyn.  Journ.  February. 

36.  E V  elt,  Wilhelm,  Drei  Fälle  von  Uterussarkom.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  33.  (1.  Fall.  5ä jährige  Frau,  sehr  anämisch,  Tumor  des  Uterns- 
körpers  bis  zur  Magengrube  reichend.    Im  äusseren  Muttermunde  bei  ver- 
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siriehener  Portio  bröckelige  Massen;  Sarkom.  Abdominale  Exstirpation 
des  Utems.  Tod  nach  *U  Jahren  an  Metastasen.  —  2.  Fall.  42 jähr.  Frau. 
Blutungen,  Kreuzschmerzen,  Übelkeit,  seit  '/4  Jahren  Zunahme  des  Leibes, 
Anämie,  Portio  stark  zerklüftet.  Nach  hinten  links  sitzt  dem  ütems  ein 
mannsfanstgrosser  Tumor  an,  der  ganz  im  kleinen  Becken  liegt  und 
kaum  Terschiebbar  ist  Abdominale  Exstirpation  des  Uterus  ohne  Adnexe. 
Der  Tumor  erweist  sich  als  Melanosarkom.  —  Heilung.  8.  Fall.  30 jähriges 
Fräulein,  schmerzhafte,  starke  Regel,  gut  genährte  Person,  Uterus  von 
Mannsfaustgrösse.  Digitale  Austastung  des  Uterus,  rechte  Uterushäfte 
walnussgrosser,  massig  derber  Tumor.  In  17  Tagen  wächst  der  Tumor. 
Abdominale  Exstirpation  des  Uterus.    Heilung.) 

37.  Flai schien,  Nikolaus,  Zur  Dauerheilung  des  Uteruscarcinoms.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.,  pag.  1557. 

38.  Franz,  Karl,  The  Value  of  the  Abdominal  Radical  Operation  in  the 
Treatment  of  Uterine  Cancer.    Brit.  Gyn.  Joum..  Aug. 

39.  Gaget,  Cancer  de  Tut^rus.  Hyst^rectomie  vaginale.  Räcidive  sous 
forme  kystique.  Bull.  Soc.  chir.  de  Lyon,  Mars-Avril,  1902,  pag.  208, 
Ann.  de  Lyon,  Avril. 

40.  Galabin,  Small  round-celled  Sarcoma  of  Endometrium.  Demonstration. 
Transact.  of  Obst.  Soc.  of  London,  N.  IL  (Mikroskopische  Präparate  von 
einem  wegen  Sarkom  vaginal  entfernten  Uterus.) 

4L  —  Myxoma  of  fnndus  uteri,  following  Yesicular  Mole.  A  Hyxoma 
of  Chorionic  Villi  engrafted  upon  Utems.  (Demonstration.)  Transact.  of 
the  Obst.  Soc.  of  London ,  Part  III ,  June  and  July.  (Ausheilung  des 
Myxoms  ohne  Operation.) 

42.  G 1  o  c  k  n  e  r ,  Diskussion  über  Uteruscarcinomoperationen.  Verb.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gynäk.,  X.  Bd.,  pag.  603. 

43.  Hammer,  Die  operative  Behandlung  des  Uteruscarcinoms  und  ihre  Er- 
folge. Die  Kgl.  Universitätsfrauenklinik  in  Wflrzburg  1889—1903.  Berichte 
und  Studien.  Stuttgart.  Ferdinand  Enke. 

44.  Haig-Ferguson,  Uterus  removed  for  Vagin al Hysterectomy  for  Cancer 
of  the  Cervix.    Demonstr.    Joum.  of  Obst,  and  Gyn.,  April. 

45.  Hansen,  P.  N.,  Haemangioendothelioma  intravasculare  uteri.  Virchows 
Arch.  f.  patb.  Anat.  u.  Physiol.  u.  f.  klin.  Med.,  I.  Bd.  png.  71.  (Eine  52jähr. 
Frau  klagt  seit  zwei  Jahren  tlber  allmähliches  Stärkerwerden  des  Leibes« 
Sie  hat  keine  Blutungen,  keinen  Ausfluss,  keine  Schmerzen.  Der  Leib  ist 
durch  einen  grossen  Tumor  ausgefüllt.  Leibesumfang  162  cm.  Laparo- 
tomie. Der  cystenähnlicbe  Tumor  gehört  dem  Uterus  an.  Supravaginale 
Amputation.  Tod  einige  Stunden  nach  der  Operation  an  innerer  Blutung 
(Nachblutung).  Die  Geschwulst  wiegt  6900  g,  sie  besteht  aus  einer  sehr 
grossen  und  3  kleineren  Massen.  Die  Oberfläche  ist  unregelmässig,  ge- 
buckelt mit  festen  und  weichen  Partien,  mit  kleineren  und  grosseren 
cystischen  Hohlräumen.  Auf  der  Schnittfläche  sieht  man  lockeres  Ge- 
webe mit  weichen,  zähen  und  weisslichen  Balken,  die  reichlich  anastomo- 
sieren,  daneben  festeres  Gewebe,  das  aus  leicht  aus  einer  dQnnen  Kapsel 
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gelegenen  Oberfläche  findet  sich  Platten  epithel ,  das  carcinomatös  dege- 
neriert ist  und  das  Bild  eines  alveolären  Carcinoma  zeigt.  In  der  Mitte 
des  Polypen  finden  sich  noch  erhaltene  Corpnsdrüsen ,  deren  Epithel  sich 
stellenweise  in  Krebsalveolen  fortsetzt.  An  den  durchbluteten  Stellen 
des  Polypen  sieht  man  syncytiale  Umwandlungen  der  Carcinomzellen.) 

101.  Orthmann,  E.  G.,  Gebärmutterkrebs  und  Schwangerschaft;  nebst  Bei- 
trag zur  Lehre  vom  vaginalen  Kaiserschnitt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XVIII.  Bd.  pag.  718. 

102.  Peaudelen,  Cancer  de  Tut^rus  ayant  dötermin^  la  dilatation  des  bas- 
sinets  et  une  pöritonite  enkyst^e  r^tro-v^sicale.  Com.  m^d.  des  Bouches 
du  Rhone,  8  Mai,  in  Marseille  möd.,  1.  Juin.    La  Gyn.  Juin. 

103.  Peham,  Heinrich,  Das  traubige  Sai'kom  der  Cei-vix  uteri.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  XVIIL  Bd.  pag.  191. 

104.  Pepere,  Ancora  snir  endotelioma  dell'  utero.  —  La  Clinica  medica, 
Anno  9^  Nr.  50,  Firenze.  (P.  Po  so.) 

105.  —  Suir  endotelioma  dell'  utero.  Note  anatomo-patologiche.  —  Archivio 
italiano  di  Ginecologia,  Anno  6^,  Nr.  2,  pag.  65^87,  con  5  tig.  Napoli.  — 


Carcinome^  Sarkome  etc.  171 

(Bei  der  Obduktion  einer  70jfthr.  an  einem  inoperablen  Uterastumor 
gestorbenen  Frau  fand  Verf.,  dass  der  üteruskOrper  7  cm  nnd  die  Gervix 
13  cm  lang  war.  Die  Gervix  war  bis  auf  die  scheinbar  gesunde  Schleim- 
haot  durch  nengebildetes  Gewebe  ersetzt,  das  ein  speckiges  Aussehen 
hatte  und  sich  scharf  gegen  den  Uteruskörper  absetzte.  Es  besteht  aus 
Strängen  und  Schlftuchen.  Die  Zellen  der  ersteren  sind  rund  und  gross, 
die  der  letzteren  cylindrisch  oder  platt.  Die  Muskelfasern  sind  degene- 
riert. Das  bindegewebige  Stroma  ist  in  den  älteren  Partien  reich  an 
Zellen,  die  hier  und  da  ein  sarkomatöses  Aussehen  zeigen.  Verf.  fahrt 
den  Tumor  auf  eine  Proliferation  des  Lymphgefässenendothels,  in  dem 
er  vielfach  mitotische  Figuren  wahrnehmen  konnte.  Die  sarkomatöse 
Umwandlung  der  bindegewebigen  Zellen  stellt  sich  gleichzeitig  oder  nach 
der  Proliferation  der  Endothelien  ein,  und  unabhängig  von  derselben. 
Er  nennt  den  Tumor  ein  diffuses  Lymphangiosarkom.)  (P.  Poso.) 

106.  Petterson,  £.,  Carcinoma  of  the  Uterus,  with  Secondary  Deposits  in 
Both  tubes  and  right  Ovary.^  Transact.  of  the  Chicago  Gyn.  Soc.  Amer. 
Joum.  of  Obstetr.  (Cervixcarcinom  mit  Metastasen  in  beiden  Tuben  und 
dem  rechten  Ovarium.) 

107.  Pfannenstiel,  Demonstration  zweier  durch  Operation  gewonnener  Prä- 
parate von  weit  vorgeschrittenem  Uteruscarcinom.  Mittelrh.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  XVIII.  Bd.  pag.  692.  (1.  Fall.  Abdom.  Radikaloperation 
bei  einem  schon  3  Jahre  bestehenden  Carcinom.  Heilung.  —  2.  Fall.  Ent- 
fernung einer  walnussgrossen  lliakaldrüse  5  Jahre  nach  vaginaler  Total- 
exstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinom.) 

108.  Pichevin,  Anurie  et  Cancer  uterin.  Sem.  gyn.  6  Octobre.  La  Gyn6- 
cologie,  Octobre. 

109.  PompevanMeerdervoort,  Ken  maligne  papilloom  der  Corpus  mucosa. 
Ned.  Tijdschr.  voor  Verlosk.  en  Gynaekol.  1902.  pag.  225. 

(Mendes  de  Leon.) 

110.  Rabagliati,  A.,  The  Causes  and  Prevention  of  Cancer.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.,  August.  (Der  Verf.  hält  den  Krebs  fdr  eine  Krankheit  der 
Überernährung.) 

111.  Racoviceanu,  Evidement  lombo-ilio-pelvien  et  hystörectomie  abdomi- 
nale totale  pour  cancer  de  Fut^rus.  Soc.  de^Chir.  de  Bucarest,  20  Nov. 
1902,  in  Rev.  de  chir.  de  Bucarest,  janvier.    La  Gyn.,  Mai. 

112.  Reamy,  ThaddeusA.,  Carcinoma  of  the  Cervix  Uteri.  Amer.  Journ. 
of  Obst.,  June.  (Von  5  Fällen  supravaginaler  Amputation  der  Cervix 
wegen  Carcinom  blieben  zwei  18,  einer  15,  einer  12  und  einer  9  Jahre 
rezidivfrei.  Ein  Fall  von  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Carcinom 
blieb  12  Jahre  frei  von  Rezidiv.) 

113.  Ries,  Emil,  The  Condition  of  the  Pelvic  Lymphatics  in  Carcinoma  of 
the  Uterus.    Amer.  Journ.  of  Obst.,  April. 

114.  Routb,  G.  H.  F.,  On  some  Directions  and  Avenues  through  which  Cancer 
may  possibly  be  more  successfuDy  treated  and  perhaps  cured.  Brit. 
Gyn.  Journ.,  Aug. 

115.  —  Des  mäthodes  qui  permettent  de  traiter  le  Cancer  avec  succes.  Soc. 
anglaise  de  Gyn.,  11  Juin.  La  Gyn.,  aodt.  (Routh  hält  Krebs  für  spontan 
heilbar.    Er  empfiehlt  ihn  zu  behandeln  mit  reinem  Wasser,   wirksamer 
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139.  Vcrdalle,  Leucoplasie  du  col  utörin  et  ses  rapports  probables  avec  la 
Syphilis  et  repith^lioma.    Gaz.  des  Höp.,  Nr.  61. 

140.  YeDot,  Douleurs  paroxystiques  interraittentes  du  Cancer  du  corps  de 
r Uterus.    Journ.  de  M^d.  de  Bordeaux,  22  mars.    Ann.  de  gyn.,  aTril. 

141.  Wakefiel d,  Francis  B.,  The  Abdominal  and  Pelvic  Lymphatics  and 
their  Relationship  to  Cancer  of  the  Uterus.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  Oct., 
Nr.  4. 

142.  Wallart,  J.,  Über  die  Kombination  von  Carcinom  und  Tuberkulose  des 
Uterus.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  L,  pag.  248.  (Genaue  mikroskopische 
Beschreibung  eines  Falles  von  Cervixcarcinom  und  Cervixtnberkulose. 
Ausserdem  noch  2  weitere  Fälle ;  bei  dem  einen  ergiebt  die  Ausschabung, 
Adenocarcinom  und  Tuberkulose  der  Corpusschleimhaut,  beim  anderen 
kftsige,  zirkumskripte  Tuberkulose  der  Corpusschleimhaut  neben  einem 
ausgebreiteten  Cervixcarcinom,  räumlich  getrennt  von  diesem.  Yerf.  ist 
der  Meinung,  dass  unter  Umstän<^en  eine  Tuberkulose  der  Cervix  für  ein 
Carcinom  prädisponieren  kann.) 

.143.  Weinbrenner,  Carcinomatös  entarteter  Schleimhautpolyp.  Med.  Ges. 
Magdeburg,    Demonstrat.    Münch.  med.  Wochenschr.,  Nr.  5. 

144.  Wert  heim,  Zur  Kenntnis  der  regionären  Lymphdrüsen  beim  Uterus- 
carcinom.    Zentralbl.  f.  Gyn ,  pag.  105. 

145.  —  Über  Lymphdrüsenmetastasen  bei  Uteruscarcinom.  Verb.  d.  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Berlin.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLVIII,  pag.  545. 

146.  Wiggin  Holme,  Cancer  du  rectum  et  de  Tuterus.  M4d.  Rev.,  11  juillet. 
La  Gyn.,  Oet. 

147.  Winter,  Über  das  Uteruscarcinom  in  Ostpreussen.  Ges.  f.  Gyn.  Königs- 
berg. Vor.- Beil.  d.  Deutsch,  med.  Wochenschr.,  Nr.  18.  (Mitteilung  seiner 
bekannten  Bestrebungen  zur  Besserung  der  Krebsoperabilität.) 

148.  —  Mitteilungen  über  Caicinomoperabilität.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.,  Bd.  X,  pag.  594. 

149.  Würth  V.  Würthenau,  Die  Dauerresultate  der  vaginalen  Uterus- 
exstirpationen  an  der  chirurg.  Klinik  in  Heidelberg,  1878—1900.  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXIV. 

Cborioepitheliom. 

150.  Bandier,  Wyllis,  Origine  du  chorio-epith^lioma  de  Tutörus.  New  York 
med.  Journ.  10  Janv.    La  Gyn.  Mai.    (Nichts  Neues.) 

151.  Bentivegna,  A.,  Morbo  di  Sänger  (corio-epitelioma  maligna).  Rivista 
sintetica.  —  Lucina  sicula,  Anna  1^  Nr.  4,  pag.  129—138.    Palermo. 

(P.  Pose.) 

152.  Boerma,  N.  J.  A.  F.,  Ein  Fall  von  Chorio-epithelioma  malignum.  Ned. 
Tijdschr.  voor  geneeskunde.  Nr.  10,  1.  Teil.  (Eine  22 jährige  OPara  wurde 
im  November  1901  curettiert  wegen  unregelmässiger  Blutungen  nach  dem 
Ausstossen  einer  Blasenmole  im  dritten  Schwangerschaftsmonat  im  Januar 
desselben  Jahres.  S^^  Monat  später  wurde  die  Pat.  wegen  erneuter  Blu- 
tungen, Schmerzen  und  Fieber  aufs  neae  aufgenommen  und  im  Hinbliok 
auf  die  mikroskopische  Diagnose  der  Präparate  der  vorangegangenen 
Ourettage  radikal  operiert.  Vaginale  Totalexstirpation.    Der  Uterus  zeigte 
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im  Durchschnitt  drei  Tumoren ,  die  aus  denselben  Zellelementen:  Syn- 
cytium  uud  Lang  bans  sehe  Zellen  aufgebaut  sind  und  an  drei  ziemlich 
weit  voneinander  entfernten  Stellen,  nämlich  im  Fundus,  in  der  rechten 
Tubaecke  und  am  Übergang  vom  Corpus  und  der  Oervix  auftreten.  Aus 
der  Beschreibung  der  mikroskopischen  Präparate,  namentlich  des  Tumors, 
der  auf  dem  Übergang  von  Corpus  und  Cervix  sass,  ist  zu  ersehen,  dass 
die  Neubildung  als  ein  Chorioepitheliora  aufzufassen  ist ;  auch  die  beiden 
anderen  Tumoren  zeigen  denselben  histologischen  ßau.) 

(Mendes  de  Läon.) 

152.  Briggs,  Chorionepithelioma.  Demonstration.  Transact.  of  the  Obst. 
Soc.  of  London.  Part.  IlL  June  and  July.  (Ende  Juni  Blasenmole,  Ende 
November  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Chorioepitheliom.) 

153.  Busse,  Otto,  Über  Chorioepitheliome,  die  ausserhalb  der  Placentarstelle 
entstanden  sind.  Virchows  Arch.  Bd.  CLXXIY,  Heft  2.  Mttnchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  48.  (Zwei  Fälle.  1.  39jährige  Frau,  sechs  Monate  p. 
abortam  erkrankt,  heftige  Kopfschmerzen,  gastrische  Erscheinungen, 
schliesslich  vollkommene  Bewusstlosigkeit,  Parese  des  Nerv,  facialis  und 
verminderte  Sensibilität  der  ganzen  rechten  Körperhälfte.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  eine  den  ganzen  linken  Herzventrikel  einnehmende  Geschwulst, 
die  auch  auf  die  Herzwand  übergegriffen  hatte,  durch  Geschwulstembolien 
in  den  Gehirnarterien  entstandene  un^angreiche  Erweichungsherde,  femer 
Gescbwulsttbromben  in  Lungen,  Milz,  Nieren,  Leber,  Darm.  Im  Uterus 
kein  Primärtumor.  —  2.  Fall.  30jährige  BVau  kurz  vor  dem  Tode 
Abort.  Tumoren  im  Parametrium,  Scheide  und  Lungen.  Uterus  frei. 
Die  Schleimhaut  dezidual  verändei-t  wie  bei  Extrauteringravidität.) 

154.  Crossen  and  Fisch,  Report  of  a  Gase  of  Chorioma.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  April.  Amer.  Gyn.  Jan.  (48jährige  IIP.  bekam  sechs  Wochen 
nach  der  Geburt  einer  Biasenmole  Blutungen.  Es  fand  sich  ein  Chorio- 
epitheliom des  Uterus.  Vaginale  Totalexstirpation,  Heilung.  Im  Uterus 
waren  drei  Geschwulstknötchen ,  deren  mikroskopische  Beschaffenheit 
genau  beschrieben  wird.) 

155.  Fleischmann,  Carl,  Über  eine  seltene,  vom  Typus  abweichende  Form 
des  Chorioepithelioms  mit  ungewöhnlichem  Verlauf.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  415.  (Fleischmann  berichtet  über  einen  Fall 
von  Chorioepitheliom  bei  einer  30jährigen  Frau,  der  mancherlei  Besonder- 
heiten zeigte.  Es  handelte  sich  um  ein  atypisches,  aus  syncytialen  Zellen 
zusammengesetztes  Chorioepitheliom  des  Uterus  mit  Metastasenbildung 
in  der  Scheide.  Es  trat  2^/4  Jahre  nach  einer  Blasenmole  auf.  Blutungen 
fehlten  vollständig.  Die  Uternswand  war  so  brüchig,  dass  sie  bei  der 
Ausschabung  perforiert  wurde.  Nach  der  Exzision  des  Scbeidenknotens 
traten  durch  Arrosion  arterieller  Gefässe  heftige  Blutungen  auf.  Trotz- 
dem keine  radikale  Operation  gemacht  wutde  und  der  Uterus  nicht  ent- 
fernt wurde,  blieb  die  Kranke  vollständig  gesund  (bisher  10  Monate) 
und  menstruierte  regelmässig.) 

156.  V.  Franqu^,  Otto,  Über  malignes  Chorioepitheliom.  Münchn.  med. 
Wochenschr.  Nr.  12. 

157.  —  Über  Chorioepithelioma  malignnm.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XLIX,  pag.  63.    (Verf.  beschreibt  drei  Fälle;  davon  den  ersten,   ein 
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atypisches  Chonoepitheliom ,  mikroskopisch  sehr  genau.  Die  beiden 
anderen  sind  klinisch  interessant.  25 jährige  Frau,  IIP.,  acht  Wochen  p.  p. 
Blutung  drei  Monate  lang.  Ausrftumung  und  Ausschabung  bröckliger 
Massen  im  Uterus.  Ghorioepitheliom,  septische  Erkrankung,  vollstftndige 
Genesung.  Gesund  seit  1897  bis  jetzt.  3.  Kall.  46jährige  I P.  Blasen- 
mole, Ausräumung.  Blutungen,  zweimal  Ausschabung  sechs  und  sieben 
Wochen  nach  der  Mole;  Ghorioepitheliom ;  vaginale  Totalex stirpation  des 
Uterus,  der  makroskopisch  und  mikroskopisch  normale  Verhältnisse  zeigt 
Es  handelte  sieh  hier  um  ein  Ghorioepitheliom,  das  nur  die  Schleimhaut 
ergrififen  und  noch  nicht  in  die  Muskulatur  eingedrungen  war.) 

158.  Galabin,  A.  L.,  and  T.  G.  Stevens,  Ghorionepithelioma.  Demonstr. 
Transact.  of  tbe  Obst.  Soc.  of  London.  Part.  III.  June  and  Jnlj.  (Fflnf 
Monate  nach  einer  Blasenmole.) 

159.  Hau  Itain,  F.  W.  N.,  Uterus  removed  by  Vaginal  Hysterectomy  showing 
Nodule  of  Ghorioepithelioma.  (Demonstr.)  The  Obstetr.  Soc.  of  London 
Part  III.  June  and  July.  (6  Wochen  nach  Blasenmole  Entfernung  des 
Uteras.) 

160.  Hawkins-Ambler,  Ghorio  -  Epithelioma  malin.  Liverpool  med.  Instit. 
12  F6vr.  La  Gyn^c.  Mai.  {19jährige  junge  Frau,  Mai  1900  Abort,  Aus- 
schabung, sechs  Monate  später  wieder  Blutung  und  erneute  Ausschabung, 
Juni  1902  reicht  Uterus  4—5  cm  unter  den  Nabel,  vergrössert  durch 
ein  Ghorioepitheliom,  das  nicht  mehr  operabel  ist.) 

161.  Hellier,  J.  B.,  Deciduoma  Malignum.  MalignantHydatid  Mole.  Demonstr 
Transact.  of  the  Obst  Soc.  of  London.  Part.  III.  June  and  July.  (Ab- 
dominale Totalexstirpation  wegen  Deciduoma  malignum,  das  sich  an  einen 
Abort  im  2.  Monat  angeschlossen  hatte.  Tod  nach  11  Wochen  an  Pyä- 
niie  und  Blutung.) 

162.  Helnie,  T.  A.,  Deciduoma  Malignum.  (Demonstrat.)  Transact.  of  the 
Obstetr.  Soc.  of  London,  Part  III.  June  and  July.  (Demonstration  eines 
Präparates.) 

163.  Ho  che  and  G.  Briquö,  True  Deciduoma.  (Decidual  hyperplasia  of 
neoplastic  appearance.)  Arch.  de  Möd.  ExpEr.  et  d'Anat.  Path.,  July» 
pag.  489. 

164.  Horrocks,  Deciduoma  Malignum  without  Syncytium;  Secondary  De- 
posits in  Vagina,  Lymphatic  Gianda  (iliac  and  lumbar)  and  Lungs,  after 
Hydatidiform  Degeneration  of  Ghorion.  (Demonstr.)  Transact.  of  the 
Obst.  Soc.  of  London,  Part  III.    June  and  July. 

165.  Eerr,  Munro,  Ghorionepithelioma  (Deciduoma  malignum).  Edinb.  Obst. 
Soc,  Joum.  of  Obstetr.  and  Gynec,  August.  (Ein  Fall  ohne  besondere« 
Interesse.) 

166.  —  Ghorionepithelioma  (Demonstration).  Transact.  of  the  Obstetr.  Soc. 
of  London.  Part.  III.  June  and  July.  (8  Monate  nach  Abort  Totalexstir- 
pation, Tod.) 

167.  Korr,  Munro,  and  Teacher,  Gase  of  Ghorio  Epithelioma  (Deciduoma 
Malignum).  Edinb.  Med.  Journ.,  Aug.  (23jährige  OP.  Abort  September;  Mai 
Ausschabung  wegen  Blutungen.  Nach  einem  Monat  wieder  Blutungen. 
Ende  Juli  Austastung  des  Uterus.    Dabei   profuse  Blutung.    Entfernung 
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des  Uteras.    Tod  am  selben  Tage.    Keine  Sektion.    In  der  Scheide  ein 
kleiner  Knoten,  im  Uterus  Chorioepitfaieliom.) 

168.  Krebs,  Julias,  Chorioepitheliom  und  Ovarialtumor.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag. 
1297.  (Krebs  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Chorioepitheliom  des  Uterus, 
bei  denen  sich  Lutöincysten  im  Ovarium  gefunden  haben.  Er  weist  auf 
die  fast  gesetzmässige  Häufigkeit  von  Blasenmole  bezw.  Chorioepitheliom 
und  Lutelncysten  im  Ovarium  bin  und  vermutet,  dass  ein  kausaler  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  besteht,  wenn  man  die  L.  Frank el sehe 
Theorie  von  der  Funktion  des  Corpus  luteum  zugrunde  legt. 

169.  Krebs,  Makro  -  mikroskopische  Demonstration  eines  Falles  von  Ghorio- 
epithelioma  malignum.  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte.  Monatssohr« 
f.  Geb.  u.  Gyn.  XVIII.  Bd.,  pag.  338.  (40j.  Vlllpara  stirbt  1  Jahr  nach 
einer  Blasenroole  an  Chorioepitheliom.  Es  fanden  sich  Metastasen  in  der 
Scheide,  am  linken  Dammbein,  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  in 
der  Leber,  der  Schilddrüse  und  den  Lungen.) 

170.  Lewers,  A.  H.  N.,  Deciduoma  Malignum.  (Demonstr.)  Transact.  of 
the  Obst.  Soc.  of  London,  Part  III.    June  and  July. 

171.  Lock y er,  C,  Chorioepithelioma  with  Secondary  Growths  in  Vagina, 
Kidney,  Pancreas,  Lungs  and  Lympathic  Gianda.  (Demonstr.)  Transact. 
of  the  Obst.  Soc.  of  London,  Part  III.    June  and  July. 

173.  Marchand,  F.,  On  Malignant  Chorionepithelioma.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  July.  (Darstellung  seiner  Anschauungen  über  das  maligne 
Chorioepitheliom.) 

174.  Marx,  Deciduoma  Malignum.  (Demonstr.)  Transact.  of  New  York 
Soc.  for  Obst,  and  Gyn.  March.  Amer.  Gynecology.  May,  pag.  445. 
(Sechs  Wochen  nach  einer  Frühgeburt  wurde  bei  einer  Patientin  der 
Uterus  wegen  Blutungen  ausgeschabt  und  ein  Polyp  entfernt  Drei 
Monate  später  wieder  Blutung.    Deciduom.  Totalexstirpation  des  Uterus.) 

175.  McCann,  F.,  Two  Cases  of  Deciduoma  Malignum.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  July.  (1.  Fall.  35 jähr.  Frau,  IV  P,  seit  drei  Monaten  Butungen, 
Abort  unsicher;  letzte  normale  Geburt  vor  3  Jahren;  Uterus  wie  im 
8. Monat  der  Schwangerschaft;  Austastung  ergab  eine  Geschwulst  im  Uterus 
hinten  nnd  oben.  Vaginale  Totalexstirpation.  Heilung.  Die  Frau  blieb  bis 
jetzt  2  Jahre  gesund.  Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  Chorioepi- 
theliom. 2.  Fall.  46jährige  Frau,  VIP;  das  jüngste  Kind  9  Jahre  alt,  seit 
drei  Monaten  Blutungen.  Geschwulst  im  Becken  bis  zur  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel,  bimanuell  wie  ein  erweichtes  Myom  sich  an- 
fühlend; starker,  braun-wässeriger  Ausfluss;  in  der  Vagina  vorne  hoch 
oben  ein  Blutknoten.  Die  Frau  starb.  Die  Sektion  ergab  ein  Chorio- 
epitheliom des  Uterus  mit  Metastasen  in  Lunge  und  Vagina.) 

176.  —  A  Oase  of  Deciduoma  Malignum  after  the  Menopause.  Journ. 
of  Obst  and  Gyn.  Nr.  3.  (53jährige  Frau,  Xpara,  letzte  Schwanger- 
schaft [Abort  3.M.]  10  Jahre  vor  dem  Spitaleintritt;  vor  11  Mo- 
naten die  letzte  Regel,  dann  unregelmässige  Blutungen.  Uterus  so 
gross  wie  im  3.  Monat  der  Gravidität,  bei  der  Austastung  sehr  starke 
Blutung.  Vaginale  Totalexstirpation.  Die  ganze  Uterushöhle  war  mit 
alten  nnd  frischen  Blutkoagulis  ausgefüllt;  die  Utexnswand  sehr  gefäss- 

Jahresber.  f.  Gynftkologie  n.  Oeburtah.    1903.  12 
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reich.    Mikroskopische  üntersnchoog :    Gborioepithelioin.     Patient  starb 
am  6.  Tage  post  operat.    Die  Autopsie  ergab  sonst  keine  Metastasen. 

176.  Mc  Gann,  F.,  Decidaoma  Malignum  with  Seoondary  Deposit  in  Vagina; 
Lungs  showing  Secondary  Deposits.  (Demonstr.)  Transact.  of  the  Obst. 
See.  of  London.    Part  III.  June  and  July. 

177.  Morison,  Rntherford ,  Secondary  Growth  From  Vagina  of  Deciduoma 
Malignum.  (Demonstr.)  Transact  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Part  III. 
June  and  July. 

178.  —  Deciduoma  Malignum  of  Uterus.  (Demonstr.)  Transact.  of  tbe  Obst. 
Soc.  of  London.  Part  III.  June  and  July. 

179.  Nisoti  Wuyts,  Deciduoma  Malignum.  Bull,  de  la  Soc.  Beige  de  Qyn. 
et  d'Obst.  Nr.  1.  Brit.  med.  Joum.  Jane  27.  (87jährige  Frau,  VIP. 
Juni  Ausstossung  einer  3 monatlichen,  lange  zarttckgehaltenen  Placenta, 
Oktober  Blutungen,  Dezember  inoperabler  Utemstumor,  Oktober  Tod, 
Ghoriopitheliom.) 

180.  P  a  n  f  ö  d  e  r ,  Joseph,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Ghorioepithelioma  malignum. 
(Dissert.)  MQnchner  med.  Wochenschr.  Nr.  3. 

181.  Pick,  Ludwig,  Zur  Histiogenese  des  Ghorioepithelioms.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  1110.  (Pick  vertritt  gegenüber  Risel  seine  Auffassung  der  Genese 
der  Ghorioepitheliome.  Er  hält  dafür,  dass  die  gewöhnlichen  Ghorio- 
epitheliome  beim  Weibe  stets  aus  Schwangerschaftsprodukten  sich  ab- 
leiten, während  die  chorioepithelialen  Wucherungen  bei  Hodenteratomen 
z.  B.  von  fötalen  Ektoderm Verlagerungen  herrühren.) 

182.  Pokrowsky,  Über  das  bösartige  Epitheliom  des  Ghorion.  Jamal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    November.    (Antrittsvorlesung.) 

(V.  Müller.) 

183.  Risel,  W.,  Über  das  maligne  Ghorionepitheliom  und  die  analogen  Wache- 
rungen in  Hodenteratomen.  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institute  zu  Leipzig. 
Leipzig,  S.  Hirzel. 

184.  V.  Rosthorn,  A.,  Zwei  innerhalb  eines  Jahres  gewonnene  Präparate  von 
Ghorioepitheliom.  Med.  Verein  Heidelberg.  14.  Juli.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  42  and  Verh.  d.  deatsch.  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  X,  pag.  541.  (1.  Fall. 
Jugendliches,  tuberkulös  behaftetes  Individuum,  glatte  1.  Geburt, 
3  Wochen  danach  Blutungen,  mächtig  gewucherte  Neubildung  im  Uterus, 
vaginale  Totalexstirpation ;  anatomisch  das  Bild  eines  Plaoentarpolypen, 
zeigt  mikroskopisch  den  echten  Typus  eines  Ghorioepithelioms  mit 
allen  seinen  charakteristischen  Merkmalen.  —  2.  Fall.  Jugendliches 
Individuum,  letzte  Geburt  vor  3  Jahren.  In  der  Scheide  eine  einem 
Thrombus  oder  exulzerierten  Sarkomknoten  ähnliche  Geschwulst;  nach 
deren  Entfernung  Hemiplegie,  Exitus  unter  zunehmender  Lähmung  und 
Kachexie.  Obduktion  ergibt  Herde  im  Myometrium,  Lig.  lat.,  linker 
Nebenniere,  Leber  und  Gehirn.  In  der  Nebenniere  ein  als  Haemangio- 
endotheliom  angesehener  Tumor  mit  Metastasen  im  Gehirn  und 
Myometrium.  Doch  ist  nach  klinischen  und  anatomischen  Momenten 
[alleinige  Ausbreitung  der  Geschwust  auf  der  Blutbahn,  der  hämorrhagische 
Gharakter  der  Metastase,  das  Vorhandensein  von  Geschwulstknoten  in 
der  Gebärmutter  und  Scheide,  das  Auftreten  von  eigenartigen  grossen 
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Zellen  in  der  ümgehnng  der  Herde,  auch  im  Lumen  der  benachbarten, 
normalen  Gefftsse]  die  Annahme  eines  Chorioepitbelioma  gerechtfertigt.) 

185.  y.Rosthorn.A.,  Ein  Beitrag  zor  Lehre  vom  Chorioepitbeliom.  C h r o b a k- 
Festaehr.  I.     Wien,  Alfred  Holder. 

186.  Rneeell,  Andrews,  Ghorionepithelioma.  (Demonstration.)  Transactions 
of  the  obst.    Soc  of  London.    Part  III.    Jane  and  JdIj.    (1  Fall.) 

187.  Sandberg  u.  H.  P.  Li e,  Et  tilfcelde  af  decidaoma  malignam.  Medeciosk 
revne,  pag.  259.  Ein  Fall  von  Deeiduoma  malignam.  (Von  dieser  in 
Norwegen  noch  nicht  sicher  beobachteten  Krankheit  referieren  die  Verf. 
einen  doch  nicht  ganz  beweisenden  Fall.  Nach  einer  Blasenmole  traten 
in  den  ersten  Monaten  wiederholte  Utemsblatnngen  auf,  die  schliesslich 
eine  Ezstirpatio  uteri  notwendig  machten.  Während  man  in  den  Aus- 
schabongen  nur  Blasen  fand,  zeigt  sich  in  dem  exstirpierten  Uterus  ein 
Tumor,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  es  wahrscheinlich  macht, 
dass  es  sich  hier  um  ein  Decidaoma  malignum  handelt.) 

(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

188.  Schmauch,  Georg,  Das  Syncytioma  malignum  vaginale  p.  p.  mat. 
ohne  Gkschwulstbildung  im  Uterus  und  seine  Ätiologie.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  XLIX,  pag.  387.  (25jÄhr.  IV -P.  Aug.  1901.  Partus  mat 
3  Wochen  p.  p.  Blutungen;  Wiederholung  der  Blutungen.  Einige  Male 
Exzision  eines  varikösen  Knotens  der  Scheiden  wand.  Aufn.  Berl.  Univ.- 
Frauenklinik,  Nov.  1901.  Rechts  in  der  Scheide  dicht  am  Eingang  IVi  cm 
von  der  Urethra  eine  markstfickgrosse,  wunde,  blftulich  gefärbte,  ge- 
wulstete  Stelle  (Syncytiom),  arterielle  Blutung,  später  Auskratzung  der 
Stelle  und  Paquelinisierung;  Exitus.  In  den  Nieren,  Lungen,  Milz,  Gehirn, 
Metastasen.  Im  Anschluss  an  den  Fall  theoretische  Auseinandersetzungen 
Ober  die  Ätiologie  des  Chorioepithelioms.} 

189.  Simmonds,  Über  einen  Fall  von  Chlorioepithelioma  malignum.  Ärztl. 
Ver.  Hamburg.  Münch.  med.  Wochenschr.,  Nr.  3.  (Ein  20 jähriges 
Mädchen  abortierte  im  Juni,  im  Juli  Ausschabung  wegen  hartnäckiger 
Blutungen.  Ende  August  Exitus  unter  den  Erscheinungen  chronischer 
Anämie.  Im  Uterus  ein  gänseeigrosser,  kavemomähnlicher,  die  ganze 
Wand  durchsetzenden  Tumor  neben  zahlreichen  erbsen*  bis  walnuss- 
grossen  Gebilden,  die  zum  Teil  am  Endometrium,  zum  Teil  an  der  Serosa 
halbkaglig  prominierten.  Kleinere  bis  bohnengrosse  Knötchen  fanden 
sich  in  der  Scheide  und  wölbten  die  Schleimhaut  als  flache,  bläuliche 
Buckel  vor.  Haselnussgrosse  Knoten  in  beiden  Parametrien.  Die  linken 
grösseren  Uterinvenen,  die  linke  Vena  hypogastrica  und  iliaca  waren 
mit  Thromben  gefQllt,  welche  makroskopische  Geschwulstteile  erkennen 
Hessen.  Femer  Metastasen  in  Leber,  Milz,  Lungen  und  Knochenmark. 
Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab  typisches  Chorioepitbeliom.) 

190.  Spencer,  Herbert,  Decidaoma  Malignum.  (Demonstrat.)  Transactions 
of  the  Obst.    Soc.  of  London.    Part  III.    June  and  July. 

191.  Steidl,  Ein  Fall  von  Deeiduoma  Malignum.  Unterelsäss.  Ärzte- Verein 
Strassburg,  23.  Mai.  Ver.-Beil.  d.  Deutschen  med.  Wochenschr.,  Nr.  37. 
(26jähr.  V-P.  80  Tage  nach  Entfernung  des  Uterus  und  einer  Scheiden- 
metastase Tod.    Metastasen  in  Lungen,  Netz  und  Parametrium.) 

12* 
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192.  Stein ei't,  H.,  Über  die  embryoiden  Geschwülste  der  Keimdrüsen  und 
das  Vorkominen  chorionepitheliomartiger  Bildungen  in  diesen  Tnmoren. 
Virch.  Arch.,  Bd.  CLXXIV,  Heft  2.  Münch.  med.  Wochenschr.,  Nr.  48. 
(Fall  von  gänseeigrossem  Hodentnmor  mit  Plattenepithel,  Zylinderepithel, 
glatter  Muskulatur,  Knorpel,  chorionepitheliomartigen  Bildungen  mit 
Syncytium  und  Langhansschen  Zellen.  In  einer  retroperitonealen 
Metastase  fand  sich  ein  feines  Enochengebilde,  welches  das  Bild  eines 
embi*yonalen  Röhrenknochens  mit  deutlich  erkennbarem  Knochenmark 
darbot  und  in  einer  Lebermetastase  eine  ependymäre  Bildung  und  eine 
Art  Tela  chorioidea.) 

198.  Steinhaus,  Julius,  Über  chorionepitheliomartige  Wucherungen  beim 
Manne.  Wiener  med.  Wochenschrift,  Nr.  17.  (Ein  Fall  von  Ghorion- 
epitheliom  in  einem  Hoden  eines  32  jähr.  Mannes.) 

194.  Sturmer,  Deciduoma  malignum.  (Demonstrat.)  Transact.  of  the  Obstetr. 
Soc.  of  London.    Part.  IIL  Jane  and  July. 

195.  Sutherland  andBuist,  Chorionepithelioma  malignum,  with  Secondary 
Growths  in  Liver.  (Deroonstr.)   Transact.  of  the  Obstetr.  Soo.  of  London. 

196.  T  e  ach  er,  John  H.,  On  Chorionepithelioma  and  the  Occurrence  of  Ghorion- 
epitheliomatous  and  Uydntidiformmolelike  Structnres  in  Teratomata. 
A  Pathological  and  Clinical  Study.  The  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of  Brit. 
Emp.  Nr.  1.    Part.  I  and  IL    July. 

198.  —  Chorionepithelioma  malignum,  Primary  tumour  in  uterus.  pemonstrat.) 
Transact.  of  the  Obstetr.  Soc.  of  London.  Part.  III.  June  and  July.  (Im 
Anschluss  an  den  Vortrag  grosse  Diskussion,  ohne  dass  neue  Gesichts- 
punkte gezeigt  wurden.) 

199.  Williamson,  Herbert,  A  Gase  of  Syncytioma  malignum,  Occnring 
in  a  Woman,  who  dled  31  years  ago,  with  some  Observations  on  the 
Mode  of  Invasion  of  these  Tumours.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.,  Sept. 
(Der  Verf.  beschreibt  ein  31  Jahre  altes  Präparat  von  Syncytioma  malignum, 
das  von  einer  23jährigen  Frau  stammt,  die  15  Monat  nach  einer  Blasen- 
mole an  der  Erkrankung  starb.) 

200.  Zondek,  M.,  Ein  Fall  von  choriovillöser  Neubildung.  Arch.  f.  Gyn. 
70  B.  S.  193.  (43  jährige  XVII P.  kommt  15.  Dez.  1896  mit  einer  Blasen- 
mole im  8.  Mon.  nieder.  Ausschabung,  Anfang  Januar  wieder  Aus- 
schabung wegen  Blutungen,  die  Blutungen  wiederholen  sich.  Im  Februar 
wieder  zwei  Ausschabungen,  Diagnose  maligne  Erkrankung  des  Uterus 
(Deciduoma  malig.).  23.  Febr.  1897  vag.  Totalexstirp.  —  Heilung.  In 
der  vorderen  Uteruswand  ein  in  die  Muskulatur  eindringender  Tumor  von 
rostbrauner  Farbe.  Cborioepitheliom.  Die  Frau  ist  jetzt  nach  6  Jahren 
noch  gesund.) 

201.  Zweig,  Karl,  Ein  Fall  von  Deciduoma  malignum  im  Anschluss  an  Blasen- 
mole.   Inaug.  Dissertation,  Jena,  September  1903. 

Hitschmann  (57)  hat  7  Fälle  von  typischen  Adenocarcinomen  des 
Uteruskörpers  mit  Metaplasie  der  Epithelien  und  3  reine  Plattenepithel- 
carcinome  untersucht  und  kommt  zu  folgendem  Schlüsse: 
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1.  Metaplasien  vom  Zylinderepithel  in  Plattenepithel  kommen  in 
diesen  Carcinomen  des  Uterus  sehr  häufig  vor.  Es  kann  also  nicht 
allein  das  Oberflächen-,  sondern  auch  das  Drüsenepithel  metaplasieren. 
Die  metaplastisch  entstandenen  Plattenepithelmassen  können  eine  ver« 
schiedene  Ausdehnung  gewinnen,  sie  können  dem  drüsigen  Anteil  des 
Krebses  an  Grösse  gleichkommen,  ja  ihn  sogar  übertreffen.  Die  Platten- 
epithelmassen können  verhornen  und  in  den  hyalin  degenerierten  Massen 
Kalk  aufnehmen  (Carcinoma  psammosum). 

2.  Alle  diese  Fälle  sind  Drüsencarcinome,  die  nur  infolge  der 
sich  in  ihnen  abspielenden  Metaplasie  morphologisch  verschiedene  Be- 
standteile haben. 

3.  Epidermisierungen  der  Uterusschleimhaut  bei  Endometritis,  ohne 
Neigung  zur  Malignität  sind  nicht  erwiesen. 

4.  Demnach  verdient  die  Epidermisierung  der  Corpusschleimhaut 
eine  besondere  Beachtung,  auch  wenn  ein  Tumor  noch  nicht  vor- 
handen ist. 

5.  Die  primären  Plattenepithelcarcinome  des  Corpus  uteri  sind  mit 
Ausschluss  der  mit  Metaplasien  einhergehenden  Drüsencarcinome  (sogen. 
Doppelcarcinome)  einheitlicher  Natur. 

Unter  1249  Fällen  von  carcinomatösen  Uteri,  die  in  der  Berliner  Universitftts- 
Fraaenklinik  exstirpiert  worden,  fand  Ben d  eke  (7)  6  mit  zentralem  Cervixknoten, 
d.  ].  in  0,86  ^/o  der  Cervixcarcinome  und  in  0,4  °/o  der  Garcinoroe  überhaupt. 
Der  Verfasser  untersuchte  die  6  Uteri  mikroskopisch  und  konnte  feststellen, 
dass  der  zentrale  Cervixknoten  durchaus  den  Charakter  eines  Carcinoma  hat. 
In  einem  Falle  wurde  ein  typisches  Endotheliom  festgestellt.  In  den  anderen 
Fällen  war  ein  Ausgang  von  den  Drttsenepithelien  nicht  nachzuweisen,  eben- 
sowenig ein  Ausgang  vom  Deckepithel.  Doch  hat  diese  Art  der  Entstehung 
die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Die  Ansicht  von  Veit,  dass  der 
zentrale  Cervixknoten  ein  Endotheliom  sei,  konnte  nicht  bestätigt  werden. 

Verdalle  (139)  berichtet  über  drei  Beobachtungen  von  Leukoplasie  des 
Collum  uteri.  Die  Leukoplasie  trat  unter  der  Form  weisser,  perlmutterglftnzender, 
glatter  Flecken  auf,  die  mehrere  Jahre  (8  und  mehr)  der  Entstehung  des 
Krebses  vorausgingen.  In  zwei  Fällen  begann  der  Krebs  im  Collum,  in  zwei 
im  Corpus.  In  den  drei  Fällen  betrafen  die  Flecken  die  vordere  Seite  des 
Collum.  Die  Leukoplasie  ist  als  ein  vor  dem  Krebs  warnendes  Phänomen  auf- 
zufassen. Sie  ist  wie  die  Leukoplasie  des  Mundes  und  der  Zunge  eine  epi- 
theliale Erscheinung,  die  vielleicht  mit  Syphilis,  sicher  aber  mit  Krebs  zu- 
sammenhängt. 

Win  ters  (1 48)  Carcinomoperabilitat  ist  in  5  Jahren  durchschnittlich 
57  ^/o  gewesen.  Seit  seiner  Tätigkeit  ist  sie  durch  seine  Bestrebungen 
allgemeiner  Belehrung  über  den  Uteruskrebs  von  54  ^/'o  auf  71^0  ge* 
stiegen. 
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W in  ter  (147)  schätzt  die  Zahl  der  Uteruscarcinome  in  Ostpreussen 
auf  350  im  Jahr.  Durch  Umfrage  bei  den  Gynäkologen  der  Provinz 
hat  sich  herausgestellt,  dass  in  dem  einen  Jahre,  das  der  Berechnung  zu 
gründe  gelegt  wurde,  17^0  radikal  operiert  wurden.  Winters  Be- 
mühungen gehen  nun  dahin,  möglichst  viele  Carcinome  in  frühen 
Stadien  zur  Operation  zu  bekommen.  Dass  die  meisten  Krebskranken 
nicht  zur  Operation  gelangen,  liegt  an  der  mangelnden  Sachkenntnis  und 
Gleichgültigkeit  der  Hausärzte,  an  der  Unkenntnis  und  Gewissenlosig- 
keit der  Hebammen,  und  am  Verhalten  der  Frauen. 

An  242  Fällen  der  Klinik  wurde  anamnestisch  nach  diesen  drei 
Ursachen  geforscht.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  von  225  Ärzten 
32  =  14,2^0  ihre  Krebskranken  gar  nicht  untersucht  hatten,  von  33 
Hebammen  hatten  18=54^0  ihre  krebskranken  Frauen  in  alleiniger 
Behandlung  behalten.  Von  234  Frauen  sind  nur  9  bei  Beginn  der 
Symptome  und  33  innerhalb  des  ersten  Monats  zum  Arzt  gegangen, 
während  158  länger  als  V^  J&hr  und  27  sogar  länger  als  1  Jahr  ge- 
wartet haben. 

Um  diese  Missstände  zu  bessern  hat  Winter  versucht,  Ärzte, 
Hebammen  und  die  Frauen  zu  mahnen  und  aufzuklären.  Zur  Belehrung 
der  Ärzte  hat  er  eine  Broschüre  verfasst  und  in  1200  Exemplaren 
versenden  lassen.  An  die  Hebammen  wurden  1100  Flugblätter  ver- 
teilt und  das  weibliche  Publikum  durch  die  Tagespresse  belehrt  in  Form 
populär  wissenschaftlicher  Artikel.  Der  Erfolg  hat  sich  überall  ge^ 
zeigt.  Um  einen  Massstab  über  den  erreichbaren  Erfolg  solcher  Mass- 
nahmen zu  finden,  wäre  es  wichtig,  an  einem  grossen  Material  nach- 
zuweisen, wie  viel  von  den  Frauen  dauernd  durch  die  Operation 
geheilt  wurden,  die  innerhalb  der  ersten  vier  Wochen  nach  Auftreten 
der  Symptome  —  soviel  Zeit  muss  man  zum  Besinnen,  Konsultieren 
und  Entschliessen  gewähren  —  zur  Operation  gekommen  sind. 

Dass  man  vorerst  wenig  gegen  den  Krebs  tun  kann,  beruht  nach 
Kelly  (68)  zum  Teil  darauf,  dass  die  Frauen  nicht  genügend  über  die 
Symptome  orientiert  sind.  Sie  kommen  deshalb  zu  spät  zum  Arzt. 
Die  Frauen  haben  unrichtige  Ansichten  über  die  Bedeutung  der  Men- 
struation, über  unregelmässige  Blutungen  und  über  die  Blutungen  im 
Klimakterium.  Alle  Verletzungen  der  Gervix  disponieren  zum  Cardnom. 
Man  soll  deshalb  bei  der  Geburt  nie  eher  eingreifen  als  der  Mutter- 
mund eröffnet  ist.     Der  Cervixkatarrh  disponiert  zu  Krebs. 

Zum  Teil  recht  merkwürdige  Ansichten  über  das  Garcinom  werden 
von  Routh  (114)  ausgesprochen.  Der  Krebs  ist  erblich,  ansteckend,  be- 
sondere   Ortlicbkeiten   begünstigen   den    Krebs,    die  Krankheit  ist  im 


Carcinome,  Sarkome  etc.  183 

ZimehmeD  begriffen.  Der  Krebs  kann  nach  unvollständigen  Operationen 
in  seiner  Nachbarschaft  von  selbst  verschwinden.  Er  wird  durch 
Bakterien  hervorgerufen.  Man  kann  ihn  durch  Vibration  behandeln. 
Die  Vibration  zerstört  die  Bakterien.  Ferner  sind  Sauerstoff  und 
WasBerstoffsuperoxyd  gute  Mittel  gegen  den  Krebs  (zwei  geheilte  Fälle). 
Um  die  Krebskrankheit  zu  vermeiden,   soll  besser  kanalisiert  werden. 

Für  die  Frage  nach  der  besten  operativen  Krebsbehandlung  ist 
das   Verhalten    der  Beckenlymphdrusen    von  der  grössten  Bedeutung. 

Wertheim  (144 — 145)  hat  in  35%  seiner  operierten  Fälle  die  regio- 
nären Lymphdrüsen  krebskrank  gefunden,  die  krebsigeu  Drüsen  waren 
immer  vergrössert.  Nicht  in  jeder  geschwollenen  Drüse  war  Krebs.  Auch 
bei  ausserordentlich  kleinen  Primärfallen  können  Drüsen  erkrankt  sein. 
In  Vs  (13%)  der  erkrankten  Drüsen  fanden  sich  nur  drüsige,  schlauch- 
artige Formationen  mit'  meist  einschichtigem  Epithel  im  Drüsengewebe. 
Wertheim  hält  diese  Bildungen  für  carcinomatös.  Bei  80  Leichen 
mit  nicht  carcinomatösen  Uteris  wurden  die  regionären  Lymphdrüsen 
in  vielen  Tausenden  von  Schnitten  untersucht.  Niemals  ist  etwas 
AhnlidieB  gefunden  worden.  Bei  zwei  Fällen  von  Carcinom  konnte 
konstatiert  werden,  wie  aus  den  schlauch-  und  drüsenförmigen  Ge- 
bilden der  Lymphdrüsen  direkt  Krebs  hervorging. 

In  den  Fällen,  wo  die  drüsigen  Gebilde  in  Lymphdrüsen  vor- 
kommen und  wo  der  Frimärtumor  ein  Plattenepithelcarcinom  ist  oder 
polynaorphe  Zusammensetzung  zeigt,  ist  anzunehmen,  dass  der  Frimär- 
tumor ursprünglich  ein  drüsiges  Carcinom  gewesen  ist.  Mit  dieser 
Argumentation  würde  auch  dieser  Einwand  gegen  die  Annahme  der 
krebsigen  Natur  der  Einschlüsse  widerlegt  sein. 

Meyer  (95)  untersuchte  Becken-  und  Oberschenkeldrüsen  (12  im 
ganzen)  von  2  Leichen;  die  eine  Frau  war  an  Eklampsie,  die  andere 
an  Bubakuter  Peritonitis  zugrunde  gegangen.  Es  handelt  sich  um 
hochgradig  veränderte  Drüsen,  deren  innere  Schicht  durch  Fetteinwan- 
demng  vom  Hilns  her  ersetzt  war.  Bei  beiden  Fällen  wurden  in  je  zwei 
Drüsen  epitheliale  Schläuche  und  Cysten  gefunden.  Eine  Drüse  stammte 
vom  Oberschenkel.  Die  Schläuche  lagen  meist  unter  der  Kapsel  und 
kamen  einzeln  und  als  Gruppen  vor.  Dieser  Befund  spricht  gegen 
die  Wertheimsche  Anschauung,  dass  die  epithelialen  Einschlüsse 
carcinomatös  seien. 

Nach  Kroemers  (76) klinischen  und  anatomischen  Untersuchungen 
über  die  Lymphorgane  der  weiblichen  Genitalien  bei  Carcinoma  uteri 
ist  es  nicht  immer  möglich  gelegentlich  der  abdominalen  Krebsoperationen 
alle  Drüsen  zu  entfernen.     Anderseits  gibt  es    gewisse  Formen  von 
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Uterüscarcinomen,  die  zu  Dfüseninfektion  neigen,  während  andere  selbst 
bei  vorgeschrittenem  Wachstum  keine  Drüsenmetastase  machen.  Es 
wird  also  unsere  Aufgabe  sein,  die  nach  der  Drüseninfektion  verschiedenen 
Carcinome  klinisch  und  anatomisch  zu  trennen  und  Kroemer  hat 
versucht,  dies  zu  tun,  indem  er  die  unten  genannten  Carcinomformen 
für  frühzeitige  Drüsenmetastasen  gefahrlich  hält. 

In  der  Pf  an  neust  iel  sehen  Klinik  hat  sich  deshalb  für  die 
abdominale  Erebsoperation  eine  besondere  Indikationsstellung  ergeben. 

Bei  jedem  Falle  ist  zu  fragen: 

1.  Sind  infizierte  Drüsen  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten? 

2.  Bietet  die  Drüsenausräumung  noch  Erfolg? 
Das  abdominale  Verfahren  wird  dann  angewendet 

a)  bei  beginnenden  Fällen  von 

1.  Sarkom,  Endotheliom, 

2.  jugendlichen,  Graviditäts-,  puerperalen  Carcinomen  (bei  1  und  2 
wenn  das  Carcinom  noch  im  Uterus  sitzt). 

3.  rasch  zerfallendem  Cervixkrebs  mit  infiltrierendem  Wachstum. 

b)  bei  vorgeschrittenen  Erebsformen  der  Portio  und  des  Corpus, 
soweit  sie  nicht  die  unter  a)  genannten  Formen  betreffen. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  mit  Schoidendamminzision  und  breiter 
Mitnahme  der  Parametrien  genügt  bei  beginnenden,  reinen  Portio-  und 
Corpuskrebsen, 

Die  vorgeschrittenen  Fälle  von  a)  sind  inoperabel. 

Eermauner  (70)  berichtet  im  Anschluss  an  die  bereits  von  Lam^ris 
und  ihm  publizierten  33  Fälle  von  abdominalen  Radikaloperationen  mit  Aus- 
räunmng  der  Drüsen  über  die  anatomischen  Untersuchungen  von  weiteren 
52  Fällen  der  Grazer  Frauenklinik.  25  mal  wurde  Carcinom  in  den  Drüsen 
mikroskopisch  nachgewiesen  (48  ^/o),  Imal  wurden  die  krebsigen  Drüsen  nicht 
entfernt.  Es  haben  also  26  Fälle  =  50  >  für  die  ganze  Reihe  von  85  Fällen 
=  52,9^0  krebsige  DiHsen. 

31  Cervixkrebse  und  5  Portiokrebse  hatten  Drüsenraetastasen,  20  Gervix- 
krebse  und  14  Portiokrebse  keine.  Bei  klinisch  verdächtigen  Parametrien 
waren  die  Drüsen  11  mal  erkrankt,  15  mal  frei,  bei  klinisch  freien  Parametrien 
fanden  sich  4  mal  krebsige  Drüsen.  Die  Parametrien  erkranken  früher  als  die 
Drüsen. 

12  mal  waren  nur  die  hypogastrischen  Drüsen  carcinomatös ,  2  mal  nur 
sakrale,  2 mal  beide  Gruppen,  Imal  auf  einer  Seite  nur  hypogastrische,  auf  der 
andern  Seite  alle  bis  auf  die  lumbalen,  8  mal  alle  entfernten  Di-üsen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bilden  die  hypogastriscben  Drüsen  die  erste  Etappe,  selten 
die  sakralen;  wenn  also  diese  Drüsen  makroskopisch  krebsfrei  sind,  ist 
weiteres  Ausräumen  überflüssig. 

Epitheliale  Einschlüsse  fanden  sich  6  mal  in  den  Drüsen,  unter  85  Fällen 
11  mal;   ob  sie  mit  Carcinom  etwas  zu  tun  haben,  muss  dahingestellt  bleiben. 
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Oehlecker  (9iB)  untersuchte  von  7  wegen  Carcinom  vaginal  operierten 
und  gestorbenen  Frauen  die  Drüsenkette  vom  Operationsstumpf  auf- 
wärts in  Serienschnitten  und  fand,  dass  in  zwei  Fällen  sich  kleinste 
Metastasen  in  Drüsen  entwickelt  hatten,  die  makroskopisch  keinen  An- 
haltspunkt für  ihre  Erkrankung  ergaben.  Die  Drüsen  der  anderen 
Fälle  waren  gesund. 

Kies  (113)  hat  von  10  Fällen  von  Cervixcarcinom ,  wo  der 
Uterus  mit  den  Lymphdrüsen  abdominal  entfernt  wurde,  20000  Schnitte 
durch  die  Drüsen  gemacht.  Es  ergab  sich,  dass  das  Cervixcarcinom 
gerade  so  frühzeitig  und  sicher  die  Lymphdrüsen  ergreift,  wie  Carcinome 
an  anderen  Organen.  Bies  unterscheidet  vier  Stadien  der  Krebsin- 
vasion der  Drüsen.  1.  Kleine  Carcinommassen  in  den  zuführenden 
Lymphgefassen ,  ausserhalb  des  eigentlichen  Drüsengewebes ,  die 
nicht  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem  eigentlichen  Carcinom  stehen, 

2.  Carcinom    im   Hilus   der  Drüsen   und   zwar   nur   im  Bindegewebe; 

3.  wenige  Follikel,  besonders  deren  Keimzentrum  ist  vom  Krebs  be- 
fallen, oder  ein  Teil  der  Markstränge;  4.  das  Carcinom  nimmt  die 
Drüsen  vollständig  ein.  Die  carcinomatöse  Drüse  ist  nicht  immer  ver- 
grössert,  ebensowenig  wie  die  vergrösserte  Drüse  carcinomatos  ist.  Die 
epithelialen  Einschlüsse,  die  Ries  ebenfalls  gefunden  hat,  sind  seiner 
Meinung  nach  nicht  carcinomatos.  Hyaline  Trabekel  und  Kalkablage- 
rungen in  carcinomatösen  und  nichtcarcinomatösen  Drüsen  haben  mit  Car- 
cinom nichts  zu  tun.   So  veränderte  Drüsen  zeigen  oft  fettige  Degeneration. 

Wakefield  (141)  referiert  die  über  die  Lymphdrüsen  bekannten 
Tatsachen  und  spricht  für  die  ausgedehnte  abdominale  Operation  des 
Krebses. 

Kundrat  (81)  hat  die  Parametrien  von  80  Uteris,  die  Wert- 
beim  wegen  Carcinom  abdominal  entfernt  hat,  mikroskopisch  in  mehr 
ab  21000  Schnitten  untersucht  Es  wurde  wiederum  die  von  Wert- 
heim bereits  betonte  Erscheinung  bestätigt,  dass  infiltrierte  Para- 
metrien nicht  notwendig  carcinomatos  sein  müssen,  und  dass  weiche  Para- 
metrien schon  carcinomatos  sein  können.  Über  die  Beziehung  der  Para- 
metrien zu  den  regionären  Lymphknoten  ergab  sich  folgendes: 

1.  Beide  Parametrien,  beiderseits  R.  L.  frei  32  Fälle 

2.  Ein  Parametr.  krebsig,  beiderseits  R.  L.  frei  15      „ 

3.  Beide  Parametr.  krebsig,  beiderseits  R.  L.  frei  7      „ 

4.  Ein  Parametr.  krebsig  R.  L.  derselben  Seite  krebsig     7       „ 
ö.     „  „  „      R,  L.  der  anderen  Seite  krebsig    3      „ 

64  Fälle 
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Übertrag  64  Fälle 

6.  Beide  Parametr.  krebsig  R.  L.  beiderseitig  krebsig        7      „ 

7.  Ein  Parametr.  krebsig  R.  L.  beiderseitig  krebsig  1  ,, 
S.  Beide  Parametr.  krebsig  R.  L.  beiderseitig  krebsig  4  ,, 
9.  Beide  Parametr.  frei  R.  L.  der  anderen  Seite  krebsig   4      j. 


80  Fälle 

Was  das  Wachstum  des  Carcinoms  im  parametranen  Gewebe  be- 
trifft, so  kann  es  in  continuo  erfolgen.  Der  Krebs  bleibt  aufs  Collum 
beschränkt  und  entwickelt  sich  weit  draussen  in  Lymphknoten  oder 
Lymphgefassen  des  Farametrium  getrennt  vom  Garcinom  durch  einen 
intakten  Gewebsmantel,  oder  drittens  beide  Arten  des  Wachstums  sind 
kombiniert. 

Olshausen  (99)  glaubt  nicht,  dass  durch  die  abdominale  Opera- 
tion mit  Ausräumung  der  Drüsen  und  des  Beckenbindegewebes  bessere 
Dauerresultate  erzielt  werden.  Doch  hält  er  die  abdominale  Methode 
insofern  für  einen  Fortschritt,  als  sie  erlaubt,  Nebenverletzungen 
besser  zu  vermeiden.  Man  soll  in  den  Fällen,  die  wahrscheinlich  kein 
freies  Parametrium  mehr  haben,  abdominal  operieren,  um  den  Ureter 
aus  dem  carcinomatösen  Gewebe  heraus  zu  präparieren. 

Sippel  (126)  empfiehlt  für  Cervixcarcinome  und  nicht  mehr  ganz  im 
Anfang  befindliche  Portiocarcinome  die  abdominale  Operation,  für  be- 
ginnende Portiocarcinome  und  nicht  zu  weit  vorgeschrittene  Corpus- 
carcinome  die  vaginale. 

Franz  (38)  berichtet  aus  der  Hallenser  Klinik  (Bumm)  über  34 
abdominale  Radikaloperationen  wegen  Carcinom.  Die  Operationstechnik 
ist  im  wesentlichen  die  Wertheims.  Es  wird  auf  eine  möglichst 
ausgedehnte  Resektion  des  Beckenbindegewebes  und  der  Drüsen  Wert 
gelegt.  Das  Peritoneum  wird  über  der  Wundfläche  voUständig  ge- 
schlossen ;  die  parametranen  Wundhöhlen  werden  nicht  ausgiebig  drainiert, 
sondern  es  kommt  in  sie  hinein  nur  ein  lockerer  Gazestreifen  von  der 
Vagina  aus.  Die  in  den  ersten  Fällen  angewandte  ausgedehnte 
Drainage  der  Wundhöhle  mit  Gaze  hat  zu  langwierigen  Eiterungen 
Anlass  gegeben,  die  nach  Verzicht  auf  die  Drainage  verschwunden 
sind.  Von  den  34  Operierten  sind  7  an  der  Operation  gestorben  (6  mal 
Infektion,  Imal  Shock  einige  Stunden  nach  der  Operation).  Alle 
Todesfälle  ereigneten  sich  nur  bei  vorgeschrittenen  Carcinomen.  7  mal 
wurden  keine  Drüsen  gefunden,  27  mal  wurden  Drüsen  entfernt;  von 
14  Fällen  wurden  sie  untersucht  und  11  mal  (32,4^0)  carcinomatös 
gefunden.  Franz  hält  die  abdominale  Operation  für  die  einzig  logische 
Krebsoperation.     Die   hohe  Operationsmortabilität ,    die   vorläufig   ihrer 
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allgemeinen  Anwendung  im  Wege  steht,  ist  bedingt  durch  die  für  In- 
fektion besonders  disponierten  grossen  Beckenbindegewebswunden.  Und 
die  Gefahr  der  Infektion  ist  um  bo  grösser,  je  weiter  das  Carcinom  vor- 
geschritten ist  Sie  dürfte  stark  herabgedrückt  werden,  wenn  nur  die 
beginnenden  Carcinome  der  Operation  unterzogen  würden  und  somit  die 
vom  Krebs  ausgehende  Infektionsgefahr  vermindert  würde.  Die  ab- 
dominale Methode  wird  für  beginnende  Carcinome  gewiss  bessere 
Dauerresultate  als  alle  anderen  Methoden  geben.  Dass  sie  bei  vor- 
geschrittenen Carcinomen  bessere  Dauerresultate  haben  wird,  glaubt 
Franz  nicht. 

Efimmel  (80)  bemerkt  in  der  Diskussion  zu  Staudes  (128)  Vortrag  über  die 
«rweiterte  vaginale  Totalezstirpation  des  carcinomatOsen  Uterus,  dass  er  ge- 
zwungen ist,  sehr  weit  fortgeschrittene  Carcinome  zu  operieren.  Früher  hat  er 
nur  vaginal  operiert  Von  58  vaginalen  Operationen  starben  16.  Von  19  ab- 
dominalen hat  er  10  verloren.  Zehnmal  waren  die  Ureteren  so  carcinomatös, 
daas  sie  reseziert  und  in  die  Blase  eingepflanzt  werden  mussten ,  zweimal  je 
ein  Ureter,  4 mal  beide.  Von  diesen  sind  zwei  geheilt  und  waren  10  und  12 
Monate  nach  der  Operation  noch  am  Leben.  Kümmel  glaubt,  dass  durch 
Besserung  der  Technik  die  Operationsmortalität  sinken  wird.  Er  zieht  fOr  die 
leichteren  Carcinomfälle  die  vaginale  Operation  vor,  bei  fortgeschrittener  die 
Laparotomie.  Denn  sie  gestattet,  das  Operationsfeld,  besonders  die  Gegend 
am  den  Ureter  herum,  besser  zu  übersehen  und  mehr  Gewebe  mit  wegzunehmen. 

Glockner  (42)  teilt  die  Erfahrungen  an  59  We r t h e i m sehen  Operationen 
wegen  Krebs  mit,  die  vom  1.  November  1901  bis  1.  Juni  1908  an  der  Leipziger 
Klinik  aasgefflhrt  worden  sind.  Sechs  Pat.  sind  p.  op.  gestorben  ^  10  ^/o. 
Nebenverletzungen  und  Fisteln  katoen  in  15,2^0  (neunmal)  vor,  die  Blase  wurde 
fOnimal  =  8,47  ^/o,  die  Ureteren  in  6,73^0  verletzt.  Eine  Blasen-  und  zwei 
Ureterenfisteln  sind  geheilt.  Postoperative  Cystitis  trat  in  48®/o  auf.  Dadurch, 
dass  das  Blasenperitonenm  an  die  vordere  Scbeidenwand  genftbt  wurde,  ging 
die  Zahl  der  Cystitiden  von  77%  auf  44%  herunter.  In  65^0  der  Fälle  wurden 
vergröaserte  Drflsen  gefunden  und  ezstirpiert,  davon  waren  18,1  %  carcinomatös 
=  28,6  V  sämtlicher  Dr&sen.  Es  traten  Rezidive  nach  der  Operation  auf 
vier  3  Monate  nach  der  Operation 

fünf  3—  6        .  ,        . 

ein    9-12        ,  ,        ,  , 

Dem  Sitz  nach  waren  die  Rezidive 

4  mal  Lymphdrüsen-Rezidive 
3    ,    parametrane         „ 
2    ,     Narben  , 

1    a    multiple  Metastasen. 

Betrachtet  man  die  Zahl  der  Rezidive,  die  früher  nach  den  vaginalen 
Operationen  der  Leipziger  Klinik  aufgetreten  sind,  so  zeigt  sich,  dass  nach  den 
abdominalen  Operationen  im  ersten  Jahr  nur  die  Hälfte  der  Rezidive  beobachtet 
wurde. 

An  der  Würzburger  Klinik  wurden  nach  Hammer  (43)  von  495  klinisch 
mid  ambulatorisch  untersuchten  Carcinomkranken  181  =  36,57^0  operiert. 
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Von  65  Gorpascarcinomen  waren  70,1  ^/o  operabel,  von  430  CoIInmcarci- 
nomen  nur  29,70 ^/o.  Die  vaginale  Totalexatirpation  wurde  aasgeführt  149  mal, 
die  Fr  e  an  dache  bezw.  erweiterte  abdominale  Operation  25  mal,  die  sapra- 
vaginale  Amputation  7  mal.  Die  primäre  Mortalität  betrug  für  die  vaginalen 
Operationen  14,08  °/o,  für  die  abdominalen  20^/o.  Von  den  Collumcarcinomen 
sind  61,22 ^/o,  von  den  Gorpascarcinomen  26,88  ^/o  rezidiv  geworden. 

Von Flaischlen-Ruge  (37) sind  zwischen  1885 und  1896 48 Frauen  wegen 
Garcinom  mit  vaginaler  Totalexstirpation  behandelt  worden.  Vier  starben  aa 
der  Operation.  24  bekamen  Rezidiv;  20  blieben  gesund,  von  denen  drei  an 
interkurrenter  Erkrankung  starben  und  17  noch  am  Leben  sind  (7 — 18 ^'2  Jahre 
p.  op.).  12  mal  war  das  Gorpus  uteri  allein  Sitz  der  Erkrankung.  Von  diesen 
blieben  sechs  gesund.  Von  den  rezidiv  gewordenen  Frauen  starben  16  in  den 
ersten  zwei  Jahren,  drei  im  dritten,  fünf  im  vierten  und  fünften  Jahr. 

Gzerny  hat  in  Heidelberg  nach  dem  Bericht  von  Würth  v.  Würthenau 
(149)  in  22  Jahren  152  vaginale  Totalezstirpationen  gemacht,  darunter  55  wegen 
Garcinom  und  Sarkom  (Garcinom  51,  Sarkom  4),  zwei  wegen  Ghorioepitheliom, 
30  wegen  Myom.  Bei  10  Garcinomf allen  war  das  Garcinom  auf  den  Uteras 
beschränkt:  die  Art  der  Garcinome  war  40 mal  Portio-,  7  Gorpus-,  vier  Gervix- 
carcinome.  Nebenverletzungen :  Imal  Urethra,  dreimal  Blase,  zweimal  Unterbin- 
dang  des  Ureters,  zweimal  Darm  Verletzung.  Das  durchschnittliche  Alter  der 
Frauen  war  46,6  Jahre,  die  jüngste  war  29,  die  filteste  78.  Von  51  Garcinom- 
kranken  sind  10  in  der  Klinik  gestorben,  neun  infolge  der  Operation.  Von 
den  übrigen  leben  noch  neun,  30  sind  gestorben  und  von  zweien  war  nichts 
zu  erfahren.  Grestorben  sind  58,9%  in  den  ersten  beiden  Jahren  nach  der 
Operation,  11  im  ersten,  9  im  zweiten.  An  Rezidiven  gingen  20  ==  48,8% 
zugrunde.  Insgesamt  starben  25  von  41  Entlassenen  an  Rezidiv  =  61,4%. 
Von  den  lebenden  Neun  sind  rezidivfrei  vier  über  7  Jahre,  drei  weniger  als 
vier;  zwei  leiden  an  Rezidiv.  SarkomfäUe:  Imal  Rezidiv  nach  sechs  Jahren,  ein 
Todesfall  nach  der  Operation,  zwei  sind  10  and  5  Jahre  gesund.  Ghorioepi- 
tbeliome  zwei  Fälle:  der  eine  8.  der  andere  2Va  Jahre  rezidivfrei. 

Nachuntersuchungen  der  vaginalen  Totalexstirpationen  Gzerny s  ergeben: 
47  wurden  von  Würth  v.  Würthenau  persönlich  kontrolliert.  Bei  34  waren 
die  Ovarien  entfernt  worden,  bei  5  waren  beide  Ovarien  zurückgelassen  worden 
und  bei  8  ein  Ovarium.  26  Frauen,  von  denen  3  beide  und  5  ein  Ovarium 
behalten  haben,  haben  nervöse  Störungen  nach  der  Operation.  Die  sexuellen 
Empfindungen  sind  bei  Frauen  mit  und  ohne  Ovarien  erhalten  geblieben.  Die 
Zurücklassung  gibt  aber  mehr  Aussicht  auf  ihre  Erhaltung. 

Nach  Heinsius  (51)  hatte  Martin  bei  107  vaginalen  Totalexstirpationen 
wegen  weniger  weit  fortgeschrittenem  Garcinom  7,4  °/o  Mortalität,  bei  16  Abdo- 
minaloperationen 6  Todesfälle.  Todesursache  war  meist  Sepsis.  Heinsius 
empfiehlt  die  abdominale  Operation  für  das  Garcinom.  Die  Resultate  werden 
bei  verbesserter  Technik  und  frühzeitiger  Diagnose  bessere  werden.  —  Auch 
die  inoperablen  Fälle  sollen  sorgfältig  mit  Exkochleation  und  Kauterisation 
behandelt  werden. 

Jan vr ins  (60)  Resultate  sind:  12  abdominale  und  vaginoabdominale  Total- 
exstirpationen mit  4  Operationstodesfällen.  6  Rezidive,  2  Fälle  gesund  8  Jahre 
lang.  —  38  vaginale  Totalexstirpationen,  4  Operationstodesfälle,  15  Rezidive,  10 
dauernd  geheilt,  die  übrigen  noch  nicht  lange  genug  beobachtet.    Janvrin  ist 
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für  die  vaginale  Operation,  die  er  bei  begrenzten  Carcinomen  für  eine  ge- 
Bttgende  Operation  hält,  besonders  wenn  man  viel  von  Scheide  and  Parametriom 
wegnimmt. 

Orthmann(lOl)  berichtet  Aber  116  Fälle  von  Gebärmatterkrebs,  von  denen 
66  inoperabel  waren  und  45  Fälle  operiert  wurden.  Von  den  Operationen 
waren  41  rein  vaginale  (Sf)»  davon  12  nach  Schuchardt  (4  t)>  4  Wert- 
h  ei  mache  (1  f).  Nachrichten  Aber  die  Resultate  liegen  von  87  Fällen  vor, 
18  Fälle  sind  innerhalb  2 — 18  Monaten  an  Rezidiv  gestorben,  19  sind  rezi- 
divfrei geblieben,  davon  2  an  interkurrenten  Krankheiten  zugrunde  gegangen. 
7  Fälle  von  Garcinom  wurden  in  der  Schwangerschaft  und  im  Puerperium 
beobachtet,  darunter  3  reine  Portio-,  2  Gervix-,  2  ausgedehnte  Portio-  und 
Cervixcarcinome.  4mal  wurde  vaginal  exstirpiert,  Imal  wurde  die  Ope- 
ration verweigert,  Imal  konnte  die  beabsichtigte  Operation  nicht  gemacht 
werden,  weil  sieh  ein  ausgedehntes  parametritisches  Exsudat  ausbildete  und 

1  Fall  war  inoperabel.  Bei  den  vaginal  Operierten  handelte  es  sich  Imal  um 
einen  puerperalen  Uterus,  je  Imal  um  Gravidität  im  2.,  8.  und  10.  Monat. 
Dieser  letzte  Fall  wurde  mit  vaginalem  Kaiserschnitt  behandelt  und  ging  eine 
Stande  p.  op.  zugrunde.  Die  anderen  Patientinnen  genasen,  eine  starb  17  Monate 
p.  op.  an  Rezidiv,  die  beiden  anderen  sind  1  und  2  Jahre  gesund  geblieben.  Orth- 
mann  stellt  weiterhin  29  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt  wegen  Garcinom  in 
graviditate  aus  der  Literatur  zusammen.  Es  wurden  gemacht  12  im  6. — 7.  Monat, 
5  im  8.,  2  im  9.  und  10  im  10.  Jlonat.  5  starben:  2  an  Verblutung  (Anämie),  8  an 
Sepsis.  Die  reinen  Fortiocarcinome  hatten  ohne  Todesfall  die  besten  Resultate 
die  schlechtesten  die  ausgebreiteten  Fortiocarcinome.  22  mal  wurde  die  vordere, 
7  mal  die  vordere  und  hintere  Wand  gespalten.  24  mal  wurde  mit  Wendung  und 
Extraktion,  5 mal  mit  Zange  entbunden.  Es  kamen  21  lebende  (Imal  Zwillinge) 
und  9  tote  Kinder  zur  Welt.  Die  Dauerresultate  von  12  Fällen  konnten  festgestellt 
werden.  8  sind  zwischen  8  Monaten  und  8'/«  Jahren  rezidiv  geworden,  4  blieben 

2  bis  37*  Jahre  gesund.  Orthmann  empfiehlt  den  vaginalen  Kaiserschnitt  mit 
nachfolgender  vaginaler  TotalexsUrpation  bei  beginnendem  und  umschriebenem 
Garcinom,  fQr  fortgeschrittene  Garcinome  die  abdominale  Operation. 

Wie  Boursier  undyenot(19, 20)  meinen,  so]l  man  bei  Gorpuscarcinomen 
die  abdominale  Totalexstirpation  machen,  vaginal  nur  operieren,  wenn  der  (Jterus 
klein,  beweglich  und  die  Scheide  weit  ist.  Mflsste  man  einen  grossen  Uterus 
mit  Gorpuscarcinom  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  spalten,  so  würde  man 
zu  einem  Rezidiv  Veranlassung  geben. 

Die  doppelseitige  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  bei 
inoperablem  Garcinom  ist  öfters  versucht  worden.  Lindenthal  (87) 
bat  bei  3  Fällen  gesehen,  dass  die  Blutung  durch  die  Operation  günstig 
beeinflusst  worden  ist. 

Stolz  (131)  hat  bei  7  Fällen  keinen  nennenswerten  Einfluss  be- 
merkt. Nach  Lindenthal  soll  man  die  Arterien  unterbinden,  wenn 
nach  Eröffnung  des  Leibes  zur  abdominalen  Radikaloperation  diese 
zwecklos  erscheint,  um  den  Leib  nicht  unverrichteter  Dinge  wieder 
flchliessen  zu  müssen.  Eine  Besserung  würde  jedenfalls  durch  die 
Operation  erzielt. 
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Blau  (13)  referiert  über  die  Dauererfolge  der  Exkochleation  bei  den  inope- 
rablen CarcinomfftUen  der  Klinik  C  b  r  o  b  a  k.  Von  408  Franen  starben  2  an  Sepsis. 
Nach  aorgfiütiger  Anslöffelnng  des  Carcinoms  wird  die  WnndhOhle  mit  rauchen^ 
der  Salpetersfture  gefttzt  oder  bei  starken  Blutungen  mit  dem  Paquelin  ver- 
Schorf t.  In  3 — 4  monatlichen  Pausen  werden  Nachätznngen  Yorgenommen. 
Ober  342  Fälle  exkochleierter  Patientinnen  Hess  sich  Auskunft  encielen. 
3  Fälle  von  klinisch  typischem  Portiocarcinom,  das  aber  nicht  mikroskopisch 
nntersucht  wurde,  sind  besonders  erwähnenswert  1  Frau  starb  11  Jahre  nach 
der  Ezkochleation  an  Gardnoma  uteri,  1  Frau  lebt  noch  und  ist  gesund  nach  9 
und  eine  nach  6  Jahren.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  den  Opera- 
tionen betrug  252,8  Tage,  fttr  Portiocarcinome  817,6,  für  Gervixcarcinome  281, 
für  Gorpuscarcinome  158,5  Tage.  Von  den  7  noch  lebenden  Frauen  sind  bei  2 
2— 3  Jahre  nach  der  Operation  verflossen,  bei  4  8—4  Jahre  und  bei  1  11  Jahre. 
14  Patientinnen  haben  den  Eingriff  über  3  Jahre  überstanden,  darunter  sind 
12  Portio-  und  3  Gervixcarcinome.  109  (=  81,8^0)  lebten  länger  als  1  Jahr, 
33  (=  9,6 ^/o)  lebten  länger  als  2  Jahre  nach  der  Operation. 

Lomer  (88)  stellt  aus  der  Literatur  213  Fälle  von  inoperablem 
Carciuom  zusammen,  die  mit  Glühhitze  statt  mit  dem  Messer  behandelt 
wurden  und  mindestens  2  Jahre  lang  rezidivfrei  geblieben  sind.  Darunter 
sind  eine  Reihe  sogenannter  inoperabler  Fälle.  149  Fälle  blieben  über 
5  Jahre  geheilt.  Er  schliesst  daraus,  dass  unter  gewissen  Umständen 
Carcinomteile  im  Körper  zurückbleiben  können  und  der  Körper  mit 
diesen  fertig  wird. 

Lomer  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  starke  Alterationen 
des  Blutes,  wie  sie  durch  Fieber  und  starke  Blutverluste  zustande  kommen, 
wie  sie  vielleicht  auch  durch  umfangreiche  Verbrennungen  bedingt 
werden,  heilend  auf  das  üarcinom  einwirken.  Die  Behandlung  konnte 
z.  T.  auf  diese  Gesichtspunkte  Rücksicht  nehmen.  Ausserdem  sind 
zur  Behandlung  der  Carcinome  zu  empfehlen  chlorsaures  Kali  zu 
Irrigationen,  Erzeugung  von  Fieber  z.  B.  durch  Einspritzimg  von  Sta- 
phylokokkentoxin. Lomer  hat  auch  ein  Epithelserum  herstellen  lassen, 
das  zur  Zerstörung  von  Carcinomepithelien  führen  soll.  Zum  Schlüsse 
seiner  Arbeit  erwähnt  Lomer  35  Fälle  von  Garcinom,  die  mit  vag. 
Totalexstirpation  behandelt  worden  sind  (2  f ).  6  sind  über  5  Jahre, 
1  über  3V2  Jabre  gesund;  5  Fälle  wurden  abdominal  operiert,  von 
denen  4  bald  nach  der  Operation  starben. 

Feh  am  (103)  beschreibt  ein  traubiges  Sarkom  bei  einem  19jährigen 
Mädchen,  das  in  IVs  Jahren  zam  Tode  fahrte.  Im  Tumor  and  seinen  Meta- 
stasen fanden  sich  neben  sarkomatösem  Gewebe,  Schleimgewebe,  Knorpel- 
gewebe, quergestreifte  Muskulatur.  Feh  am  steht  wie  Bluhme  auf  dem 
Standpunkte  von  Wilma,  der  diese  Miscbgeschwülste ,  wie  es  die  traubigen 
Sarkome  sind,  entstehen  lässt  aus  einem  in  frühester  Fötalperiode  verlagerten 
indifferenten  Keim,  der  alle  Elemente  des  Tumors  zu  bilden  imstande  ist. 
Klinisch   ist  darauf  hinzuweisen,   dass   die   mikroskopische  Diagnose  solcher 
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traobenfOrmiger  Sarkome  Schwierigkeiten  machen  kann,  insofern  keine  deut- 
lichen malignen  Zeichen  gefanden  werden.  Es  ist  notwendig,  dass  in  solchen 
Fftllen  das  ganze  Material  genau  untersucht  wird.  Die  traubigen  Sarkom » 
der  Cerviz  und  der  Vagina  stellen  demnach  eine  sowohl  klinisch  als  anato- 
misch gesonderte  Gruppe  von  Tumoren  dar. 

Keitler  (66)  beschreibt  ein  traubenf5rmiges  Sarkom  des  Corpus  uteri 
hei  einer  54  jährigen  Frau.  Nach  seiner  Anschauung  kdnnen  unter  ümständeiv 
polypöse  Sarkompartien ,  welche  dem  Corpus  uteri  entstammen ,  durch  Stau- 
ong  und  Hervorwuchem  in  die  Cerviz  und  Scheide  annähernd  Trauben-  und 
Beerenform  annehmen.  Erwiesen  ist  dies  fUr  Myosarkome.  Es  existiert  aber 
auch  eine  eigene  Geschwulstgattung  im  Corpus  uteri,  welche  ausgesprochene 
Traubenform  zeigt  und  im  histologischen  und  klinischen  Verhalten  dem 
Traubensarkom  der  Cerviz  und  der  Scheide  ähnelt.  Das  Uteruscavum  ist 
keineswegs  ein  räumliches  Hindernis  fflr  das  Zustandekommen  einer  trauben- 
förmigen  Bildung. 

Risel  (183)  gibt  in  einer  grossen  Arbeit  eine  genaue  Literatur- 
übersicht über  die  Chorioepithelionie  und  bringt  dann  die  Untersu- 
chuDgsresultate  von  6  Fällen  von  Chorioepitheliom,  die  verschiedene 
Typen  der  Geschwulst  darstellen.  Bei  typischen  und  atypischen  Fällen 
stammen  die  Geschwulstelemente  vom  Zottenepithel  ohne  Beteiligung 
des  Zottenstromas  oder  der  Decidua.  In  manchen  Fällen  kommt  es 
überhaupt  nicht  zu  einer  eigentlichen  Geschwulstbildung,  sondern  za 
einer  immer  weitergehenden  Infiltration  des  Gewebes  mit  isolierten 
ektodermalen  Zellen,  analog  der  Invasion  der  chorialen  Wanderzellen. 
in  die  Decidua  basalis  bei  der  Blasenmole  oder  in  früher  Zeit  der  nor- 
malen Placentarentwickelung.  Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  Chorio- 
epitheliome  vorkommen,  die  nur  aus  Elementen  der  Zellschicht  oder  des 
Syncytiums  sich  aufbauen.  Das  auffallende  Verhalten  der  Geschwulst- 
elemente gegenüber  dem  mütterlichen  Grundgewebe  und  dessen  Ge- 
fässen,  das  Eindringen  der  chorioepithelialen  Zellen  in  die  Uteniswand, 
Hand  in  Hand  gehend  mit  einer  Fibrinausscheidung  um  die  Zellen 
herum  und  dem  Absterben  und  der  Zerstörung  des  umgebenden  Gre- 
webes,  im  Zusammenhang  damit  die  Neigung  der  ektodermalen  Zelle 
in  die  Gefasswände  einzuwandern,  sie  zu  zerstören  unter  dem  Gefasse- 
endotfael  sich  weiter  zu  verbreiten  und  schliesslich  in  das  Lumen  ein- 
zubrechen, ist  ein  in  dieser  Weise  nur  bei  den  chorioepithelialen  Ge- 
sehwülsten vorkommender,  bei  diesen  aber  so  gut  wie  regelmässiger 
Befand.  Er  findet  seine  Erklärung  in  dem  physiologischen  Vorbild  der 
Neubildung,  in  der  Invasion  der  ektodermalen  Zelle  in  die  Decidua 
baaalis  und  in  der  Eröffnung  der  mütterlichen  Gefässe  durch  diese 
Zellen.  Die  Tatsache,  dass  gelegentlich  Chorioepitheliome  an  verschiedenen 
Stellen   des  Körpers   ausserhalb   des  Bereiches   der   Eiansiedlung   vor- 
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kommeD,  ohne  dass  sich  im  Uterus  oder  den  Tuben  selbst  ein  Primär- 
tumor  befindet,  findet  ihre  ungezwungene  Erklärung  in  der  unter  nor- 
malen Verhältnissen  oder  bei  Blasenmole  nicht  selten  zu  beobachtenden 
Verschleppung  einzelner  chorioepethelialer  Zellen  oder  auch  grösserer 
oder  kleinerer  Zottenfragmente  durch  den  Blutstrom.  Von  grosser 
allgemeiner  Bedeutung  für  die  ganze  Geschwulstlehre  ist  die  eigenartige 
diffuse  Verbreitung  der  isolierten,  chorioepithelialen  Zellen  in  den  Ge- 
weben der  verschiedenen  Organe  ähnlich  dem  Sarkom,  obwohl  die 
Zellen  doch  unzweifelhaft  epithelialen  Ursprungs  sind. 

Was  die  Frage  chorioepitheliomatöser  Bildungen  in  Teratomen  be- 
trifil,  so  sagt  Risel: 

1.  In  Teratomen  —  und  zwar  speziell  in  solchen  des  Hodens 
—  ist  das  Vorkommen  von  Gewebsformationen,  die  in  ihren  wesentlichen 
Eigenschaften  mit  dem  Chorioepitheliom  des  Weibes  übereinstimmen, 
zweifellos  sicher  gestellt. 

2.  Einwandfreie  Beobachtungen  von  blasenmolenartigen  Gebilden 
in  Teratomen,  die  zurückzuführen  sind  auf  Chorionzotten,  welche  in  der 
Teratomanlage  vorgebildet  waren,  liegen  bisher  nicht  vor. 

3.  Die  Wucherungen  chorioepithelialen  Charakters  gehen  hervor 
aus  dem  fötalen  Ektoderm,  sind  also  histogenetisch  den  anderen 
Gebilden  des  Teratoms  gleichwertig. 

4.  Bisher  berechtigt  nichts  zu  der  Annahme,  dass  bei  Entstehung 
dieser  Formationen    fötale  Eihüllen    oder  deren  Derivate  beteiligt  sind. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  es  nicht  nötig,  die  Abstammung 
der  einen  oder  anderen  Gruppe  von  Chorioepitheliomen  von  teratoidem 
Material  anzunehmen. 

Teach er  (196)  behandelt  das  Chorioepitheliom  ebenfalls  in  einer 
grossen  Abhandlung  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  und  des  in  der 
Literatur  niedergelegten  Materials.  Seine  Anschauungen  decken  sich 
im  wesentlichen  mit  den  allgemein  geltenden.  Bezüglich  der  Chorio- 
epitheliome,  die  ohne  Schwangerschaft  oder  ohne  Lokalisation  im  Uterus 
oder  beim  Manne  vorkommen,  ist  er  der  Meinung,  dass  sie  aus 
Teratomen  entstehen. 

Steinhaus  (193)  sagt,  dass  die  im  nicht  schwangeren  weiblichen 
oder  männlichen  Organismus  entstehenden  Chorioepitheliome  bösartige 
Geschwülste  sind,  die  sich  aus  Embryomen  entwickeln.  Die  Formel, 
dass  ohne  Gravidität  sich  kein  Chorioepitheliom  bilden  kann,  ist  dahin 
zu  erweitern,  dass  ohne  Embryo  oder  Embryom  kein  Chorioepitheliom 
entstehen  kann. 
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Pompe  van  Meerdervoort  (109a)  teilt  einen  Fall  von  Papillom  der 
Corpnsmacosa  mit. 

51jfthrige  IPara.  Menopause  vor  12  Jahren.  Seit  21  Jahren  sangttino- 
lenter  Fluor.  Keine  Schmerzen.  Der  Uterus  lag  in  Retroversio,  etwas  ver- 
grSssert  und  schmerzhaft.    Patientin  verweigerte  die  Probecurettage. 

Nach  IVs  Jahren  hat  der  Uterus  die  Grösse  eines  Kindskopfes  erreicht, 
Fluor  und  Schmerzen  haben  zugenommen.  Patientin  ist  sehr  schwach  und 
hat  Fieber.  Das  Gavum  uteri  ist  gefüllt  mit  einer  bröckligen  Tumormasse. 
Geringer  Ascites. 

Aus  der  Probecurettage  ist  zu  ersehen ,  dass  keine  Bede  sein  kann  von 
Carcinom,  wie  Vortragender  ursprOnglich  meinte,  sondern  dass  eine  epitheliale 
Neubildung  vorhanden  ist,  die  sich  aus  Pflasterepithel  aufgebaut  und  voll- 
kommen papillomatöse  Struktur  hat,  ähnlich  einem  Papillom,  wie  man  sie 
von  der  Blasenschleimhaut  ausgehen  sieht. 

Totalexstirpation.  Exitus  36  Stunden  post  operat.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose;  die  Neubildung  ist  aufzufassen  als  ein 
Papillom  der  Corpusmukosa. 

Treub  bezweifelt  auf  Grund  der  klinischen  und  makroskopischen  Sym- 
ptome die  Gutartigkeit  der  Geschwulst. 

Dri essen  erklärt  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Neubildung 
ffir  ein  zwischen  den  Muskel  Zeilen  wucherndes  Carcinom. 

Pompe  bleibt  bei  seiner  Meinung.  (Mendes  de  Leon.) 


V. 

Physiologie  und  Pathologie  der  Menstruation. 


Referent:  Professor  Dr.  Opitz. 


1.  Axenfeld,  Sehnerven- Atrophie  und  Menstruationsstörungen  bei  basalen 
Hirntumoren.    Berl.  klin.  Wochenschr.  pag.  723. 

la.  Berge sio,  L.,  La  menopausa.  —  Giomale  u.  Ginecologia  e  di  Pediatria, 
Anno  8«,  Nr.  22,  pag.  349—353.    Torino.  (P.  Peso.) 

2.  Dalchä,  P.,  Les  Amenorrhoe,  leur  traitement.    La  Gynöcologie.    Juin. 

3.  —    Parotidite  d*origine  genitale  ä  la  mdnopause.   La  Gynöcologie.    Aoüt. 

4.  Deslandes,  Note  sur  la  dysmönorrh^e  spasmodique,  considöröe  au  point 
de  vue  obst^trical.    Bull,  de  la  Soc.  d'Obstötr.    Nr.  8. 

4a.  Dill n berger,  £.,   (Budapest),  Behandlung  der    Dysmenorrhoe   mittelst 
Aspirin   (Orvosok  Lapja,  1903.    Nr.  23).    (Verf.  referiert  über  8  selbst- 
jAhrMber.  f.  Gyn&koloffie  u.  Gebnrtsh.    1903.  13 


194  Gynäkologie. 

beobacbfete  Fälle  von  Dysmenorrhöe,  in  welchen  er  das  Aspirin  mit  dem 
besten  Erfolge  anwendete.  In  keinem  der  Fälle  beobachtete  er  unan- 
genehme Nebenwirkungen.)  (Temesväry,  Budapest.) 

5.  Drennan,  Jntermenstrual  pain.    Medical  News  pag.  08. 

6.  Engelmann,  The  age  of  first  menstruation  at  Pole  and  Eqnator.  Amer. 
Gyn.     March.    Ref.  Jahrgang  1902. 

7.  Findley,  Palmer,  Menstruating  Fallopian  Tube.  Amer.  Journ.  ofObst. 
October. 

8.  W.  Fliese,  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  von  Nase  und  Ge- 
schlechtsorgan.   Halle,  Carl  Marfaold  1902. 

9.  Fränkel,  L.,  Die  Funktion  des  Corpus  luteum.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  68, 
pag.  438. 

10.  Ginsberg,  Über  die  Behandlung  der  Dysmenorrhöe.  Wratschetnaja 
Gazeta  Nr.  27.    Ref.  MQncb.  med.  Wocbenschr.  pag.  2067. 

11.  Grimsdale,  Primary  Amenorrhoea  with  Pyosalpinx.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  May.  (Bei  einer  amenorrhoischen  Virgo  wurde  neben  einem 
kleinen  Uterus  eine  Pyosalpinx  gefunden,  nahe  am  Coecum  adhärent.) 

12.  Hammond,  The  medical  treatment  of  dysmenorrhoea.  Amer.  med. 
August  29.    Ref.  La  Gyn^cologie.    Oct. 

13.  G.  E.  Herman  and  R.  Andrews,  A  contribution  to  the  natural  history 
of  dysmenorrhoea.  The  journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Ref. 
Jahrgang  1902. 

14.  Johnstone,  The  anatomy  of  the  uterus  of  quadrupeds  shows  theneces- 
sity  of  menstruation  in  the  case  of  bipeds.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir. 
abdom.    Ref.  Jahrgang  1902. 

15.  El  ein  h  ans,  Wiener  med.  Wocbenschr.  pag.  2032.  (Demonstration  eines 
4 jähr.  Mädchens,  das  mit  dem  1.  Lebensjahre  menstruiert  und  112  cm 
gross  ist,  mit  entwickelten  Brüsten  und  Schamhaaren. 

16.  Elemperer^  G.,  Kussmauls  Methode  zur  Stillung  übergrosser  men- 
strueller Blutungen.  Ther.  d.  Gegen w.  Juni.  (Die  Methode  besteht  in 
Tamponade  der  Vagina  mit  Wattetampons  sofort  oder  24  St.  nach  Beginn 
der  Blutung.  Die  Tampons  bleiben  24  St.  liegen  und  werden  nach  Bedarf 
erneuert.) 

17.  Laut  mann,  Le  traitement  rhinologique  de  la  dysm^norrh^  d^apr^s 
Fliess.     Annales  des  malad,  de  Toreille,  du  larynx  etc.  pag.  246. 

18.  Lindenthal,  Menstruation  u.  Corpus  luteum.  Wiener  klin.  Wocbenschr. 
Nr.  11. 

18a.  Man  g  lag  all  i,  L.,  Rapporte  tra  mestruazione  e  fecoodazione.  —  Comuni- 
cazione  al  R.  Istituto  lombardo  di  Scienze  e  Lettere.  Gazzetta  med.  lom- 
barda.  Anno  62^  Nr.  86,  pag.  356-858,  Milano.  (P.  Poso.) 

18b.  Martin otti,  M.,  Un  caso  di  esportazione  di  cisti  ovarica  sinistra  e  di 
resezione  dell'  ovaio  destro  con  persistenza  della  funzione  mestrua.  Nota 
clinica.  —  Giornale  di  Ginecologia  e  Pediatria,  Anno  3°,  Nr.  5,  pag.  69 
bis  72.    Torino.  (P.  Poso.) 

19.  Moncorvo,  Un  cas  rare  de  menstruation  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans. 
Rev.  med.  chir.  do  Brazil.    Februar. 

20.  Nairne,  St.,  Menstrual  Epilepsy.    Journ.  of  Obst.  u.  Gyn.    August 


.  Physiologie  und  Patholc^e  der  Meustraation.  195 

21.  OULauaen,  Über  Amenorrhoe  u.  Dysmenorrhöe.  Zeitschr.  f.  Geh.  a. 
Gyn.   Bd.  51  p.  226. 

22.  Opitz,  Zar  nasalen  Dysmenorrhöe.    Berliner  klin.  Wochenscfar. 

23.  Parke,  The  surgical  treatment  of  dysmenorrhoea.  Medical  News  p.  1163. 

24.  Pettey,  Menstruation  dnring  preguancy.   The  Brit.  med.  journ.  25.  April. 

25.  Rapallo  y  Vela,  Gastrorhagie  sappl^mentaire  de  la  menstruation. 
Rivist.  de  Med.  y  cir.  praot.  14.  Jiftrz. 

26.  Savage,  G.  H.,  The  mental  diseases  of  the  Glimacteric.   Lancet  p.  1209. 

27.  Schale,  Zur  Stillung  profuser  Mensti'ualblutungen.  Fortschritte  der  Med. 
Ref.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  L.  B.  p.  228.  (Der  Kuss manischen 
Watte-Tamponade  fügt  Schule  noch  eine  Durcbtränkung  der  Tampons  mit 
8— 5®/o  Gelatine  hinzu.) 

27a.  Schulz,  Zur  Frage  über  die  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Dysmenorrhöe. 
Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Mai.  (V.  Müller.) 

28.  Stephenson,  Potassium-Permanganate  in  certain  cases  of  menstrual 
pain.    The  Brit.  med.  journ.  p.  189. 

29.  Stevens,  The  fate  of  the  Journ.  primordial  graafian  foUicle  in  pre- 
menstrual  age.    Lancet  p.  1655. 

30.  Temesväry,  The  connection  between  the  female  breasts  and  genitalia. 
The  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp. 

31.  Terrier,  Affections  oculaires  d'origine  menstruelle.  Gazette  des  höpitauz. 
19.  Sept. 

31a.  La  Torre,  F.,  La  cocainizzazione  del  naso  nella  dismenorrea.  —  La 
Clinica  ostetrica,  Rivista  di  Ostetr.  Gin.  e  Ped.,  Anno  5^,  Fase.  10—11, 
pag.  345-850.    Roma.  (P.  Po  so.) 

82.  Wich  mann,  Menstruatio  praecox.  Norsk.  Mag.  f.  Laeg.  April.  Ref. 
Brit.  Gyn.  Journ. 

33.  —  Et  tilfffilde  af  menstruatio  praecox.  (Norsk.  Magazin  for  Laegeviden- 
skaven  1903.  pg.  306.    Ein  Fall  von  Menstruatio  praecox.) 

(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

84.  Wolf,  Über  Heterochylie.  Wiener  med.  Presse.  Ref.  Müncb.  med. 
Wochenschr.  p.  1746.  (Die  Beschwerden  der  Krankheit  sind  während  der 
Menstruation  erheblich  gesteigert.) 

Zur  Physiologie  der  Menstruation  sind  wenige  neue  Beiträge  im 
Berichtsjahre  verö&enllicht  worden.  Abgesehen  von  den  in  Rom  vor- 
getragenen  und  daher  schon  im  vorigen  Jahre  referierten  Arbeiten  von 
Engelmann  (6)  und  Johustone  (14)  sind  nur  zu  erwähnen  die 
Abbandlungen  von  Fränkel  (9)  und  Lin  denthal  (18).  Fränkels, 
auf  Borns  Theorie  aufgebaute  Experimente  führen  ihn  zu  folgenden 
Ergebnissen : 

„Das  Corpus  luteum  bewirkt  den  in  den  Oeneradonsjabren  er- 
höhten Ernährungszustand  des  Uterus.  Der  in  dieser  ganzen  Zeit  ver- 
mehrte Umfang  und  Turgor  des  Uterus,  sowie  die  vierwöchentlichen 
zyklischen    Hyperämien    sind    die   Folge   der    inneren    Sekretion    des 
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Corpus  luteum.  Seine  fortgesetzte  sekretorische  Tätigkeit  bewirkt  einer- 
seits die  Insertion  und  Entwickelung  des  Eies  und  andererseits,  wenn 
die  Befruchtung  des  Eies  ausbleibt,  die  Menstruation." 

„Die  Menstruation  hat  ihre  Ursache  in  der  sekretorischen  Tätig- 
keit des  Corpus  luteum.  Nicht  der  Druck  des  wachsenden  Follikels  auf 
die  Eierstocksnerven  ist  es,  welcher  die  Menstruation  hervorruft,  sondern 
die  Tätigkeit  des  gelben  Körpers.  Denn  er  veranlasst  die  zyklische 
Hyperämie  des  Uterus,  welche  entweder  zur  Schwangerschaft  oder  zur 
Menstruation  führt" 

Die  zu  Tabletten  verarbeiteten  Corpora  lutea  der  nicht  tragenden 
Kuh  hatten  in  den  meisten  Fällen  guten  Erfolg  gegen  die  Ausfalls- 
erscheinungen nach  der  Kastration. 

Lindenthal  vermutet,  dass  das  zeitweilige  Ausbleiben  der  Men- 
struation nach  einseitigen  Ovariotomien  darauf  beruht,  dass  die  Ovarien 
—  allerdings  nicht  gleichmässig  —  alternierend  Follikel  zur  Berstung 
bringen  und  ein  Corpus  luteum  hervorbringen.  Für  gewöhnlich  übernimmt 
das  zurückbleibende  Ovarium  die  Funktion  beider  Ovarien,  jedoch  kann 
es  zuweilen  dazu  nicht  imstande  sein  und  es  fehlen  dementsprechend 
die  zu  den  ausbleibenden  Ovulationen  gehörigen  Menses.  Bezüglich 
pes  Zusammenhanges  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  schliesst 
sich  Lindenthal  der  Born-Fränkelschen  Anschauung  an,  dass 
nicht  die  Follikel-Berstung,  sondern  das  Corpus  luteum  auf  chemischem 
Wege  die  Menstruation  auslöst. 

Das  Gebiet  der  Pathologie  wird  schon  gestreift  in  den  beiden 
folgenden  Arbeiten. 

Aus  dem  reichen  Inhalt  der  Abhandlung  von  Temesvärj  (30) 
sollen  hier  nur  die  Ausführungen  über  die  Beziehungen  der  Menstrua- 
tion zu  den  Brüsten  erwähnt  werden.  Die  Entwickelung  der  Brüste 
steht  in  Beziehungen  zur  ersten  Menstruation;  das  wird  bewiesen  durch 
die  Fälle  von  Menstr.  praecox,  unter  deren  70  nur  3  oder  4  eine 
Entwickelung  der  Brüste  vermissen  Hessen.  Auch  die  spätere  Menstrua- 
tion beeinflusst  die  Brüste,  wie  das  Spanngefühl  in  der  Brust  und 
die  menstruelle  Mastodynie  zeigen.  Sogar  seröse  Sekretion  aus  der 
Brust  kommt  während  der  Menstruation  vor.  Vikariierende  Menstruation 
aus  der  Brust  ist  ziemlich  häufig  beobachtet,  bald  ein-  bald  doppel- 
seitig. Im  Klimakterium  atrophiert  die  Drüse,  jedoch  wird  der  Gewebs- 
verlust  meist  durch  Fett  ersetzt.  Beim  artefiziellen  Klimakterium  ist 
die  Abnahme  der  Straffheit  der  Brüste  geringer,  aber  die  Pigmentierung 
der  Warze  und  des  Hofes  verschwindet. 
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Umgekehrt  gehen  von  der  Brust  Einflüsse  auf  die  Menstruation 
aus.  So  3S.  B.  konnte  mit  Senfkataplasmen  die  seit  2V2  Jahren 
sistierende  Menstruation  wieder  hervorgerufen  werden.  Bei  Neubil- 
dungen der  Brüste,  insbesondere  Krebs,  folgt  häufig  Amenorrhoe. 

Der  Zusammenhang  beruht  nicht  auf  Nervenbahnen,  sondern  ledig- 
lich auf  der  Sekretion  chemischer  Stoffe  durch  das  Ovarium  und  auch 
durch  die  Brüste.  Auf  letzterer  Annahme  beruht  die  Verwendung  der 
Brustdrüsensubstanz  zu  therapeutischen  Zwecken.  Uterine  Blutungen  und 
Myome  sollen  dadurch  günstig  beeinflusst  werden ;  weniger  gute  Erfolge 
ergibt  die  Anwendung   bei  Dysmenorrhöe. 

Der  hierher  gehörige  Vortrag  von  Stevens  (29)  ist  leider  nicht 
zum  Abdruck  gebracht  worden.  Nach  den  Diskussionsbemerkungen  zu 
Bchliessen,  scheint  Stevens  den  Nachweis  an  Leichenmaterial  beabsichtigt 
zu  haben,  dass  vor  der  Pubertät  die  Primordialfollikel  sich  eine  Zeitlang 
entwickelten  und  eine  deutliche  Granulosa  hervorbrächten,  deren  Zellen 
zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  aber  ihre  Funktion  änderten  und  nun- 
mehr zerstörend  in  das  Ei  eindrängen.  In  der  Diskussion  werden  von 
Eden,  Horrocks,  Roberts,  Blacker,  Bonney  Zweifel  an  den 
Ergebnissen  von  Stevens  geäussert,  hauptsächlich  in  der  Richtung, 
dass  die  scheinbar  zerstörenden  Granulosazellen  wohl  nur  Leuko- 
cyten  seien. 

Mit  den  Beziehungen  zwischen  Nase  und  Geschlechtsorganen  be- 
schäftigen sich  3  Arbeiten. 

Flies s  (8),  der  Neuschöpfer  dieses  modernen  Arbeitsgebietes,  führt 
folgendes  aus: 

Bei  der  Menstruation  schwellen  die  sogen.  Genitalstellen  der  Nase 
an,  und  zwar  die  unteren  Muscheln  und  die  Tubercula  septi,  sie  bluten 
leicht,  sind  auf  Berührung  empfindlich  und  leicht  cyanotisch  verfärbt. 
Bei  Dysmenorrhöen,  bei  denen  der  Schmerz  den  Eintritt  der  Blutung 
überdauert,  ist  häufig  durch  Kokainisierung  der  Genitalstellen  der  Schmerz 
zu  beseitigen  und  zwar  verschwindet  der  Kreuzschmerz  bei  Kokainisierung 
derTnbercula,  der  Bauchschmerz  bei  Kokainisierung  der  Muscheln.  Kokaini- 
sierung einer  Seite  lässt  gewöhnlich  die  Schmerzen  in  der  anderen  Seite  des 
Unterleibes  verschwinden.  Ausser  den  dysmenorrhöischeu  Beschwerden 
kommen  noch  Schmerzen  in  den  Nierengegenden,  zwischen  den  Schultern, 
am  Brustbein  und  in  der  Magengegend  vor,  die  ebenfalls  von  Schwel- 
lungen in  der  Nase  herrühren.  Die  Ursache  für  diese  Schwellungen 
ist  meist  die  Onanie.  Ausser  den  Schmerzen  hängen  auch  vielfach 
Blutungen  von  der  Nase  ab.  Ein  Teil  der  Schmerzen  bei  der  Geburt 
—  nicht  die  durch  direkten  Druck  hervorgerufenen  Schmerzen  —  der 


198  Gynäkologie. 

,,echte  Wehensohmerz"  ist  durch  kraftiges  Kokainisieren  der  Genital- 
stellen zu  beseitigen,  da  die  Geburt  einer  Menstruation  gleichzu- 
setzen ist. 

Ausgehend  von  der  Voraussetzung,  dass  die  Head sehen  Schmerz- 
zonen bei  Erkrankung  viszeraler  Organe  fötalen  Ursegmenten  ent- 
sprechen und  von  der  Möglichkeit,  auch  diese  Schmerzzonen  durch 
Kokainisierung  der  Genitalstellen  zum  Verschwinden  zu  bringen,  nimmt 
. Flies s  an,  „dass  in  der  Nase  sich  eine  nach  Segmenten  geordnete 
Repräsentation  der  schmerz-  und  temperaturempfindlichen  Elemente  des 
Rückenmarks  befinden  müsse''.  Der  Vorgang  ist  so,  dass  bei  Reizung  von 
Viszeralnerven  ein  Teil  der  Erregung  in  das  zugehörige  Rückenmark- 
Segment  abgegeben  und  von  dort  in  die  Nase  geschickt  wird,  wo  er 
eine  „neuralgische''  Veränderung  setzt.  Diese  Veränderung  kann  die 
„Repräsentation"  eines  oder  mehrerer  Segmente  umfassen.  Dementsprechend 
ausgebrettete  Schmerzen  werden  empfunden,  da  von  der  Nase  aus 
die  Weiterleitung  des  Schmerzes  an  die  entsprechenden  Stellen  der 
Hirnrinde  geschieht  Werden  die  „Repräsentationsstellen"  der  Nase 
selbst  erregt,  so  entsteht  durch  Vermittlung  der  Hirnrinde  Schmerz- 
empfindung in  einem  oder  mehreren  Rückenmarkssegmenten  bezw.  deren 
Hautbezirken  und  bei  Zerstörung  der  „Repräsentationsstellen"  muss 
daher  auch  der  Schmerz  verschwinden. 

Lautmann  (17)  hat  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  von  ihm 
geprüften  Fälle  eine  Wirkung  der  Kokainisierung  der  Genitalstellen 
der  Nase  auf  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  gesehen.  Er  ver- 
hält sich  skeptisch  gegen  die  von  Fliess  und  Schiff  gezogenen 
Folgerungen. 

Die  vielfach  angezweifelte  Existenz  einer  nasalen  Dysmenorrhöe 
beweist  Opitz  (22)  durch  einen  Fall,  in  dem  durch  eine  Nasenopera- 
tion eine  gleichzeitig  bestehende  Dysmenorrhöe  beseitigt  wurde,  ohne 
dass  der  behandelnde  Arzt  Kenntnis  von  dem  Leiden  erhalten  hatte. 
Opitz  sucht  die  nasale  Dysmenorrhöe  als  eine  Refiexneurose  zu  er- 
klären, deren  Reflezbahn  zwar  nicht  anatomisch  nachweisbar,  jedoch 
aus  dem  Zusammenhange  zwischen  Geruchsempfindungen  und  geschlecht- 
ichen  Erregungen  bei  vielen  Tierarten  erschlossen  werden  kann. 

Pettey  (24)  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  während  einer  Schwanger- 
schaft die  Menstruation  regelmftssig  fortbestand. 

33  jähr.  V  grav.  Letzter  Pai-tus,  vor  2  Jabr  2  Mon.  Ist  bei  Vorstellung 
im  8.  Mon.  schwanger.  2  Menses  waren  ausgeblieben,  darauf  alle  28  Tage 
ganz  regelmässige  Menstruation  von  5— Gtägiger  Dauer  wie  ausserhalb  der 
Gravidität.  Ausser  der  Zeit  keine  Blutung.  Normaler  Partus  2  Monate  später. 
Untersuchung  verweigert.    Da  keine  Aborte  vorausgegangen,  die  Patientin  sich 
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▼öUig  wohl  fühlte  und  ferner  bei  achtmaliger  Wiederholung  der  Blutungen, 
falls  diese  auf  Neigung  zu  Abort  beruht,  der  Abort  eingetreten  wäre,  hält 
Pettey  es  fttr  sicher,  dass  Menstruation  in  der  Gravidität  stattfand. 

Mit  der  Bedeutung  bezw.  Behandlung  der  Amenorrhoe  befassen 
sich  folgende  Yeröffenllichungen : 

Dalchö  (2)  bespricht  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  wahrer  Amenorrhoe 
bei  Dyspepsie  mit  Hjperazidität  die  Ursachen  von  Amenorrhoe.  Es  werden 
als  Ursache  angeführt  konsumierende  Krankheiten  wie  Tuberkulose,  Herzfehler, 
Nierenkrankheiten,  nervöse,  eingebildete  Schwangerschaft,  schliesslich  die 
Dyspepsie.  Als  besondere  Gruppe  führt  er  die  Amenorrhoen  an,  die  plötzlich 
anftreien  im  Anschluss  an  ErklUtungen,  Schreck  etc.,  kurz  vor  oder  im  Beginn 
der  Menses.  An  diese  Erscheinung  können  sich  weitere  Erkrankungen,  wie 
Basedow,  Myxödem  etc.  anschliessen. 

Die  Therapie  bei  der  akzidentellen  Amenorrhoe  durch  Erkältung  besteht 
in  Erwärmung  der  Kranken  und  Verabreichung  stimulierender  Getränke.  Genügt 
das  nicht,  so  gibt  man  Eroenagoga  zur  Zeit,  in  der  die  Menstruation  hätte  ein- 
setzen sollen.    Als  Rezept  wird  empfohlen 

Poudre  d'ergot  de  seigle    \ 

Poudre  de  sabine  >    ca.  0,05 

Poudre  de  rue  i 

Aloe  0,02. 
3  X  tgl.   1  Pille.     Femer   Verabreichung    von    Ovarin  -  Tabletten   und 
2  X  tgl.  1  Pille  aus  Ergot  de  seigle  0,1  und  Extrait  de  gossypium  herbaceum  0,03. 

Olshausen  (21)  berichtet  über  seine  eigenen  reichen  Erfahrungen. 
Aus  den  Einzelheiten  sei  hier  nur  folgendes  weniger  Bekannte 
hervorgehoben.  Verspäteter  Eintritt  der  Menstruation  bis  nach  dem 
19.  Lebensjahre  beruht  meist  auf  Bildungsfehlern  der  inneren  Geni- 
talien, Atresien  oder  Hypoplasien.  Häufig  ist  eine  erworbene  Amenorrhoe 
auf  Morphinismus  zurückzuführen.  Frühzeitige  Menopause  tritt  zu- 
weilen durch  Atrophie  der  Ovarien  auf,  Begleiterscheinungen  sind  dabei 
meist  das  Erlöschen  der  Libido  und  Fettleibigkeit. 

Bei  der  Dysmenorrhöe  unterscheidet  Olshausen  eine  uterine 
und  ovarielle.  Unter  den  ersteren  sind  zwei  Gruppen  erkennbar,  die 
mechanische,  bedingt  durch  Verengerung  des  Muttermundes  und  eine 
kongestive.  Die  erstere  ist  schmerzhafter,  sie  hat  oft  Nervosität  zur 
Folge.  Meist  ist  die  Stenose  angeboren,  seltener  durch  Narbenschrump- 
fung  nach  Anwendung  von  Ätzmitteln  bedingt.  Die  häufigere  kon- 
gestive Dysmenorrhöe  beruht  meist  auf  Adnex-Erkrankungen,  seltener 
auf  Metritis  chronica. 

Eine  tubare  Dysmenorrhöe  kommt  gelegentlich  bei  muskelreichen 
Pyoealpingen  vor,  bedingt  durch  Tubenkoliken. 

Ovarielle  Dysmenorrhöe  beruht  zuweilen  auf  Ovarial-Hamatomen 
oder  auf  chronischer  Entzündung  der  Ovarien.    Die  eigentliche  ovarielle 
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Dysmenorrhöe  jedoch,  die  meist  einseitig  ist,  beruht  auf  einer  Neuralgie 
des  Ovariums,  die  meist  subkutanen  Antipyrin-Iujektionen  weicht 

Bezüglich  der  Therapie  und  der  Einzelheiten  muss  auf  das  Original 
verwiesen  werden. 

Reichlicher  ist  die  Zahl  der  weiteren  Publikationen  über  Patho- 
logie und  Therapie  der  Dysmenorrhöe. 

Bei  8  Frauen  mit  uteriner  nicht  entzündlicher  Dysmenorrhöe  fand 
Deslandes  (4)  die  erste  Entbindung  durch  schmerzhafte,  wenig  aus- 
giebige Wehen  ausgezeichnet,  denen  eine  massige  Erschlaffung  des 
Uterus  folgte.  Die  Erweiterung  der  Cervix  dauerte  sehr  lange,  viermal 
entstand  eine  Vorderhauptslage.  Die  Ursache  sowohl  der  Dysmenorrhöe 
wie  der  Geburtsstörung  führt  er  auf  die  spitzwinkelige  Anteflexio  und 
hauptsächlich  eine  kongenitale  Hypoplasie  zurück. 

Ginsberg  (10)  hat  günstige  Erfahrungen  an  über  20  Fällen 
mit  der  intrauterinen  Faradisation  gemacht,  die  durch  allgemeine  Faradi- 
sation  zuweilen  vorteilhaft  unterstützt  wird.  ^  Die  Faradisation  wird  in  der 
intermenstruellen  Zeit  jeden  zweiten  Tag  vorgenommen.  Ist  aus  irgend 
welchen  Gründen  intrauterine  Faradisation  nicht  möglich,  so  ist  sym- 
ptomatisch Migränin  zu  empfehlen  in  Gaben  von  1,0  am  Beginn  der 
Schmerzen,  dann  1 — 2  stündlich  0,5  g. 

Hammoud  (12)  sieht  die  Dysmenorrhöe  als  einfache  Neurose 
an.  Er  unterscheidet  bei  der  Behandlung  eine  prophylaktische,  eine 
solche  des  Anfalls,  und  eine  zwischen  den  Anfällen.  Prophylaktisch 
werden  salinische  Abführmittel  gegeben.  Ein  Mittel,  die  Gelsemium- 
Tinktur,  3  X  tgl.  10  Tropfen  von  ca.  8.  Tage  vor  der  Menstruation  bis 
zu  dieser  gebraucht,  kann  die  Anfälle  unterdrücken,  ähnlich  einige  andere 
Mittel.  Während  des  Anfalles  werden  Bettruhe  und  heisse  Vaginalspülungen 
erleichternd  wirken,  innerlich,  bei  neuralgischer  Natur  des  Schmerzes 
die  Nervina,  besonders  Antipyrin  u.  a.  Bei  der  kongestiven  Form  sind 
kalte  Sitzbäder,  salinische  Abführmittel,  kalte  Scheidenspülungen  zu 
brauchen,  innerlich  Hydrastis  und  Piscidia  erytbrina  und  Antipyrin 
in  Form  subkutaner  Injektionen  von  0,9.  Opium  nur  im  Notfalle. 
Ferner  werden  warme  Aufschläge  auf  den  Leib,  beruhigende  Salben  etc. 
empfohlen. 

Nach  Parke  (23)  kann  man  die  Dysmenorrhöen  einteilen  in  solche, 
die  durch  Dilatation  und  Ausschabung  geheilt  werden,  und  solche,  die 
es  nicht  tun.  Unter  der  ersteren  Gruppe  sind  inbegriffen  die  Fälle, 
bei  denen  ein  Verschluss  der  Cervix  durch  Tumoren  oder  Narben- 
bildung zustande  gekommen  ist.  Die  Therapie  besteht  in  der  Ent- 
fernung des  Verschlusses  entsprechend  der  Ursache.    Die  Antefiexionen, 
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bei  denen  meist  der  Uterus  atropfaiert  ist,  sind  nicht  sicher  durch 
Dilatation  und  Ausschabung  zu  heilen.  Bei  membranöser  Dysmenorrhöe 
ist  Dilatation  und  Verätzung  der  Schleimhaut  mit  reiner  Karbolsäure 
angezeigt.  Spasmodische  Dysmenorrhoe  mit  äusserst  heftigen  Schmerz- 
anfallen, die  im  ganzen  Becken  empfanden  werden,  kommt  meist  bei 
sterilen  Frauen  mit  grossem  Uterus  vor.  Bei  ihr  sind  die  Erfolge 
der  Dilatation  am  besten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Gruppen  steht  die  kongestive  Dysmenorrhöe, 
bei  der  die  Schmerzen  längere  Zeit  vor  der  Menstruation  heftig  ein- 
setzen, dann  allmählich  nachlassen  und  durch  Bettruhe  gebessert  werden. 
Hier  sind  Krankheiten  des  Uterus  oder  der  Adnexe  die  Ursachen,  die 
behandelt  werden  müssen,  häufig  operativ.  Die  verschiedenen  anderen 
Arten  der  Dysmenorrhöe,  wie  neuralgische,  rheumatische,  gichtische 
Dysmenorrhöen  kommen  für  operative  Massnahmen  nicht  in  Frage. 
Die  verschiedenen  Arten  der  Dysmenorrhöe  können  sich  natürlich  komr 
binieren. 

Bei  den  Frauen  mit  Dysmenorrhöe,  welche  zugleich  rote  kalte 
Hände  und  eine  blaurote  Gesichtsfarbe  haben,  nimmt  Stephen  so  n  (28) 
an,  dasB  es  sich  um  eine  mangelhafte  Regulierung  der  Blutzirkulation 
im  Venen-System  handelt,  die  zugleich  die  Ursache  der  Abnormitäten 
der  Menstruation  und  der  Schmerzen  dabei  sei.  Sie  fallen  zusammen 
mit  dem,  was  sonst  als  kongestive  Dysmenorrhöe  bezeichnet  wird.  In 
solchen  Fällen  ist  der  Gebrauch  von  Kali  hypermanganicuni  angezeigt 
und  meist  von  dauerndem  Erfolge  —  Dosen  nicht  angegeben. 

Drennan  (5)  nimmt  an,  dass  der  Mittel  schmerz,  den  er  bei  einer 
Fat  mit  schwerer  Neurasthenie  beobachtete,  12-^lö  Tage  nach  Be- 
ginn einer  Menstruation,  auf  der  Ausstossung  des  unbefruchteten  Eies 
aus  der  Uterushöhle  beruhe.  Bei  der  neuropathischen  Anlage  könne 
diese  Ausstossung  als  Reiz  eine  krampfhafte  Kontraktion  der  Muskel- 
fasern am  inneren  Muttermund  bewirken,  welche  den  Schmerz  her- 
vorriefe. Möglich  wäre  es  auch,  dass  die  Ovulation  bezw.  krampfhafte 
Kontraktion  der  Tuba  bei  Weiterbeforderung  des  Eies  die  Ursache  des 
Mittelschmerzes  wären. 

G.  H.  S avage  (26)  beschäftigt  sich  in  einem  auf  sehr  grossem 
Material  aufgebautem  Vortrage  mit  den  Geisteskrankheiten  des  Klimak- 
teriums. Bei  Personen  mit  labilem  Nervensystem  ist  die  Zeit  des  Klimak- 
teriums sehr  gefährlich.  Die  entwickelten  Geistes-Krankheiten  haben 
eine  schlechtere  Prognose  als  im  allgemeinen  angenommen  wird.  Ledige 
Personen  und  Witwen   sind  mehr   gefährdet,    als    verheiratete  Frauen. 
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Die  verschiedenen  Formen,  unter  denen  die  Pejchosen  auftreten,  werden 
ausführlich  geschildert 

Nairne  (20)  will  die  epileptischen  Anfalle,  die  während  der 
der  Menses  gehäuft  auftraten,  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  be- 
seitigt haben  durch  Dilatation  der  Gervix  bei  Stenose,  Ausschabung 
des  Uterus,  Anwendung  des  Glüheisens  am  Fundus  uteri  und  Ent- 
fernung der  Ovarien  bei  Erkrankung  derselben.  In  der  Diskussion 
wird  allseits  betont,  dass  die  Epilepsie  nichts  mit  der  Menstruation  zu 
tun  habe. 

EasuistiBches  Interesse  haben  die  folgenden  Yeröffentlichiingen : 

In  2  Tuben,  die,  an  sich  ganz  normal,  während  der  Menstruation^  zu- 
sammen mit  Ovarial-Tumoren  exstirpiert  wurden,  fand  Findley  (7)  die  Er- 
scheinungen der  prämenstruellen  Kongestion  bezw.  der  blutigen  Ausscheidung. 
Vielleicht  kommt  eine  Tuben-Menstruation  häufiger  vor,  als  -Gravidität.  Inter- 
essant wäre  es,  festzustellen,  ob  menstruierende  Tuben  zur  Gravidität  besonders 
disponiert  sind. 

Bei  3  Patientinnen  mit  basalen  Hirntumoren,  die  Axenfeld  (1)  beobach- 
tete, sistierten  die  Menses  frühzeitig,  eine  4.  war  nie  menstruiert  (infantiler 
Uterus).  Vermutlich  übten  die  Tumoren  durch  Vermittelung  der  Hypophysis 
diesen  Einfluss  aus,  nach  Analogie  der  Akromegalie  und  einiger  Fälle  von 
Hypophysis-Tumoren.  Dass  die  gleichzeitig  bestehende  Sehnerven -Atrophie 
eine  Folge  der  Amenorrhoe  sei,  ist  nicht  bewiesen. 

Mannigfache  Störungen  an  den  Augen  sind  nach  Terrier  (31)  auf  die 
gleiche  Ursache  wie  Störungen  an  den  Genitalien  zurückzuführen,  z.  B.  AU- 
gemein-Infektionen.  Es  gibt  aber  auch  Augenaffektionen,  die  abhängig  von 
der  normalen  Menstruation  oder,  häufiger,  deren  pathologischen  Verände- 
rungen sind. 

Von  der  normalen  Menstruation  hängen  ab  funktionelle,  nervöse,  Gefäss- 
und  entzündliche  Veränderungen  am  Auge.  So  kommen  Gesichtsfeld -Ein- 
engungen zur  Zeit  der  Menses  vor.  Zuweilen  treten  Neuralgien,,  meist  ein- 
seitig, Drucksteigerungen  im  Auge,  ja  sogar  bei  prädisponierten  Individuen 
Glaukom-Anfälle  zur  Zeit  der  Menses  auf,  ferner  retinale  und  akkommodative 
Asthenopie  und  Paralyse  des  Okulomotorius.  Hyperämie  der  Conjunctivae, 
sogar  leichtes  Odem  der  Lider  sind  bei  der  Menstruation  beobachtet. 

Die  verschiedenartigsten  Störungen  der  Genitalsphäre,  welche  die  Menses 
verändern,  haben  gelegentlich  Augenerkrankungen  zur  Folge.  Auch  hier  sind 
Hyperästhesien  des  Trigeminus,  Neuralgien,  Photophobie,  Asthenopie,  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes,  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  ja  sogar  Am- 
blyopie und  Amaurose,  femer  hysterische  Gopiopie  zu  erwähnen.  Zur  Zeit  der 
Menopause  oder  bei  plötzlichem  Ausbleiben  der  Menses  treten  Blutungen  der 
Retina,  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers  auf.  Lediglich  ophthalmiatrisches 
Interesse  haben  die  weiteren  Ausführungen,  nach  denen,  ausgehend  von  infek- 
tiösen Erkrankungen  der  Genitalien  zahlreiche  Augenerkrankungen,  z.  B.  Iritis, 
Chorioiditis,  Retinitis,  Neuritis  optica  etc.  sich  im  Anschluss  an  oder  während 
der  Menses  ausbilden  sollen. 
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Da  Ich  4  (3)  beobachtete  folgenden  Fall.  Bei  einer  44jfthrigen  Dame, 
aehr  fett  und  arthritisch,  stellte  sich  aas  unbekannten  Ursachen  eine  dreimonat- 
liche Amenorrhoe  ein.  Danach  waren  die  Menses  wieder  regelmässig,  jedoch 
trat  zugleich  —  nicht  immer  genau  —  mit  der  Menstruation  zusammenfallend 
eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  beider  Parotisdrüsen  nacheinander  ein, 
die  nach  2 — 3  Tagen  verschwindet.  Die  Temperatur  bleibt  dabei  normal. 
Eine  Infektion  ist  sehr  unwahrscheinlich;  Dalch^  denkt  an  vasomotorische 
Störungen,  vielleicht  hervorgerufen  durch  eine  Auto-Intoxikation  genitalen 
Ursprungs. 

Wichmann  (38)  beschreibt  folgenden  Fall:  Bei  einem  am  4.  September 
1899  geborenen  Madchen  stellten  sich  schon  vom  24.  Februar  1899  ab  men- 
struelle Blutungen  ein.  In  16  Monaten  wurden  12  Menstruationen  beobachtet. 
Das  Kind  ist  sehr  kräftig  entwickelt,  zeigt  keine  rachitischen  Symptome.  Die 
Brfiste  sind  besonders  gut  entwickelt  mit  deutlich  fühlbarer  DrQsensubstanz. 
Auf  dem  Mona  Veneris,  um  die  Areolae  mammarum  und  in  den  Axillen  ist 
der  Haarwuchs  weit  stärker  als  in  dem  Alter  normal.  In  der  Familie  sind 
früher  keine  ähnlichen  Fälle  beobachtet. 

Verf.  bespricht  die  von  Veit  und  Prochownick  zitierten  Fälle  und 
macht  auf  zwei  für  den  praktischen  Arzt  besonders  wichtige  Punkte  auf- 
merksam: 1.  Die  Prognose  ist  als  zweifelhaft  zu  stellen.  2.  Der  Arzt  muss 
die  Eltern  darauf  aufmerksam  machen,  dass  das  geschlechtliche  Leben  sehr 
früh  entwickelt  werden  kann,  da  man  selbst  bei  einer  Neunjährigen  Schwanger- 
schaft beobachtet  hat.  (Kr.  Brandt,  Kristiania.) 


VI. 

Gynäkologische  Operationslehre. 

Referent:  Prof.  Dr.  H.  W.  Freund. 

Instrumente. 

1.  Bakaleinik,  Über  einen  Hydrodilatator  zur  Behandlung  von  Strikturen 
der  Harnröhre,  des  Ösophagus,  des  Anus,  sowie  zur  Erweiterung  des  Kanals 
des  Oebärmutterhalses.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  87.  (Metallspritze 
mit  angesetztem  dilatablem  Gummischlauch.  Die  Kolbenstange  hat  ein 
Schraubengewinde,  bei  jeder  Umdrehung  wird  der  Gummischlauch  im  Quer- 
durchmesser erweitert.) 
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2.  Beaucamp,  Welche  Maske  ist  für  die  Äthernarkose  am-  empfehlens- 
wertesten?  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26.  (Empfiehlt  die  von  Wagner  und 
Longard  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1898.  Nr.  48  n.  1900.  Nr.  34  beschriebene 
Maske.) 

3.  Bell,  6.,  Nest-spring  reels  for  silk  and  catgut  ligatures  with  portable 
steriliser  and  Container.  Lancet  Aug.  29.  (Spulen  in  ein  federnd  ver- 
schlossenes Kästchen  eingepasst.) 

4.  Beuttner,  Uns  nouvelle  table  pour  diagnostic  et  massage  gyn^cologiques 
dans  la  position  d^clive.  Rev.  möd.  Avril.  (Untersuchungsstuhl,  der  durch 
eine  Kurbel  die  Beckenhochlagerung  herzustellen  gestattet.) 

4a.  Bon i,  II  tavolo  operatorio  del  Dr.  Fantino  modificato  dal  Dr.  Antonelli. 
Nota  Gazzetta  med.  italiana,  Anno  54^  Nr.  33,  pag.  321-323,  con  2  fig. 
Pavia.  (P.  Poso.) 

5.  Bov^e,  Downes  Klectric  Angiotribe  in  Gases  of  Removal  of  Uterus,  Ap* 
pendages,  Appendix  etc.  Washingt.  Med.  Annais.  May. 

6.  B rettaue r,  MicheTs  Wound  Clamps.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  July. 
(Die  Wundränder  werden  damit  einander  genähert,  Abscesse  vermieden.) 

7.  Broun,  Le  Roy,  Ciaraps  in  Hysterectomy.    Ebendas.  Nr.  2. 

8.  Burckhardt,  Modifikation  des  He  gar  sehen  NadelhaJters.  Müochener 
med.  Wochenschr.  Nr.  12  u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6  u.  41.  (Ermöglicht 
es,  ausser  den  gewöhnlichen  auch  Hage  dorn  sehe  Nadeln  zu  verwenden.) 

8a.  Caruso,  Fr.,  Di  un  tavolo  per  operazioni  addominali  e  vaginali.  — 
Archivio  di  Ostetricia  e  Glnecologia,  Anno  X,  Nr.  9,  pag.  547 — 549. 
1  Fig.   Napoli.  (P.  Poso.) 

9.  Claudius,  Erfahrungen  über  Jodcatgut.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  69. 
H.  5/6.  (Rohcatgut  auf  Glasrollen  gewickelt  und  in  Jodlösung  gelegt,  ist 
nach  8  Tagen  gebrauchsfähig.  Vor  dem  Gebrauch  Einlegen  in  3  Vo  Karbol- 
Wasser.) 

10.  Cook,  Peritoneal  knife.  Brit.  Gyn.  Journ.  Nov.  (Messer  zum  Darch- 
schneiden  von  Adhäsionen.  Darmverletzungen  sollen  dabei  ausgeschlossen 
sein.) 

11.  Cullen,  A  Simple  Electric  Female  Cystoscope.  Bull.  Johns  Hopk.  Hosp. 
June.    (Langer  Tubus.   Grosse  elektrische  Lampe.) 

12.  Deneffe,  Le  spöculum  de  la  matrice  ä  travers  les  äges.    Anvers  1902. 

13.  Downers,  A  practical  demonstration  of  the  pqssibility  of  the  exclusive 
use  of  Electro-thermic  Hemostasis  in  Abdominal  Surgery.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  May. 

14.  —  H^mostase  dlectro-therrnique  en  Chirurgie  abdomino-pelvienne.  Annal. 
de  Gyn.  Mai  u.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  L.  H.  1.  (Angiotriben  teils  mit 
langen  geraden,  teils  mit  gebogenen  Branchen  ftlr  elektrothermische  Hämo- 
stase.) 

15.  Eckstein,  Sterilisierbarer  Behälter  fttr  eingefädelte  Nadeln.  Amer.  Gyn. 
April. 

16.  Edgar,  New  vaginal  and  uterine  Retum-Flow  Irrigator  made  of  Glass. 
Amer.  Journ.  of  Obstet    (Gläserner  F  ritsch  scher  Katheter.) 

17.  Fedoroff,  Ein  neues  Instrument  zur  Uterustamponade.  Tamponator  ut«ri. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (Doppelrinne  mit  Ringen,  wie  eine  Sonde  in 
den  Uterus  einzuführen.) 
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18.  Frfinkel,  L,  Trokar-Kornzaoge.  Ebendas.  Nr.  7.  (Kombination  von  Korn- 
zange  und  Trokar  zur  Eröffiiung  von  Eiterherden  per  vaginam.) 

19.  Frommer,  Beleuchtung  der  Seheide  und  des  Beckens  bei  Cöliotomie  und 
Laparotomie.  Ebendas.  Nr.  52.  (Scheiden-  und  Bauchspekula  mit  elektri- 
scher Beleuchtung.) 

20.  6a rr^,  Ein  neuer  Urinseparator.  Therap.  Monatsh.  Jan.  (Ein  zwischen 
zwei  Metallhalbrinnen  durch  eine  Schraube  auszuspannendes  Gummiseptum 
scheidet  die  leere  Harnblase  in  zwei  Abteilungen.  Aus  jeder  kann  der 
Urin  der  entsprechenden  Niere  gesondert  aufgefangen  werden.) 

21.  Gibb,  A  new  abdominal  retractor.  Amer.  Jonrn.  of  Obstet.  Sept.  (Drei- 
blAtteriger  Wundhaken,  zu  verlängern  und  zu  yerkürzen.) 

22.  Goldspohn,  A  preliminary  report  of  electrothermic  hemostasis  with 
the  Downes  instruments.  Ebendas.  Angust.  (Empfiehlt  die  Methode  für 
Hjsterektomien.) 

23.  Greig,  A  syringe  for  Paraffin  Injection.  Brit.  med.  Journ.  Sept.  26. 
(Metallspritze). 

24.  Grosse,  Über  Kathetersterilisation.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  37. 
(Glaszylinder,  auf  beiden  Seiten  mit  einem  durchbohrten  Korkstöpsel  ver- 
schlossen und  einem  kleinen  dazu  passenden  Wassergefftss  und  Spiritus- 
brenner.) 

25.  Hasslauer,  Hessingsches  Frauenkorsett.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesell- 
schaft f.  Gyn.  X.  pag.  456. 

26.  Iwan  off,  Ein  Apparat  zur  Gewinnung  und  Ausnutzung  sterilen  Wassers. 
Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  32.    (Doppelzylinder  mit  drehbarem  Abflussrohr.) 

27.  Kelly,  How.,  Instruments  for  use  through  cylindrical  rectal  specula,  with 
the  Patient  in  the  Knee-Ghest  Posture.  Annal.  of  Surg.  May.  (Ein  Satz 
verschieden  langer  und  dicker  Rektalspekula,  ein  Gazestopfer,  ein  Pulver- 
blfiser,  eine  lange  .Alligatorzange*,  Kornzangen,  Scheren  und  Messer, 
alle  in  einem  Winkel  von  45  <^  gegen  den  8 — 10  cm  langen  Griff  abge- 
bogen.) 

28.  Klein,  H,  Über  Leibbinden.  Wiener  klin. Rundschau.  Nr.  34/35.  (Gerippe 
von  Stahlschienen  mit  Fedempaar.) 

29.  Mainzer,  Gefensterte  Uteruszange.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLIX. 
pag.  351.  (Dient  bei  Laparotomien  zum  Halten  des  Uterus,  den  sie  nicht 
verletzt.) 

30.  McCormac,  Self-retaining  retractor  in  abdominal  coeliotomy.  Brit.  Gyn. 
Jonrn.  May.  (Ein  viereckiger,  weiter  und  enger  zu  stellender  Metall- 
rahmen hält  sich  durch  zwei  angefflgte  Spiegelblätter  selbst  in  der  Bauch- 
wunde.) 

31.  McMunn,  A  Double  Channel  wash-out  Catheter.  Brit.  med.  Journ.  Jan.  3. 
(Ein  in  das  äussere  Rohr  eingepasstes  inneres  kann  isoliert  entfernt 
werden,  so  dass  das  äussere  eventuell  bei  Acetylenlicht  als  Endoskop 
dienen  kann.) 

Ö2.  Martina,  Die  Gatgutsterilisation  nach  M.  Claudius.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Sept.  (Empfiehlt  die  Methode,  Einlegen  des  Catgut  in  Jodjodkali- 
Idsung.) 

83.  Menge,  Ein  neues  Pessarium  zur  Behandlung  grosser  inoperabler  Genital- 
prolapse.   Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  15.    (Grosser  Ring.    Ein  keulenförmiger 
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Zapfen  ist  durch  einen  Bajonettverschluss  leicht  an  denselben  anzubringen, 
wenn  er  schon  eingelegt  ist  und  sichert  seine  dauernde  Querstellung) 

88a. Morisani,  T-i  Sui  mezzi  d'irrigazioDe  endouterina.  Lettera  aperta  al 
Dr.  Boero.  —  La  Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12^,  Nr.  1, 
pag.  24-29.   Napoli.  (P.  Peso.) 

84.  Müller,  Benno,  Aseptischer  Dilatator  für  die  Cervix  uteri  mit  auswechsel- 
barem Laminariastift  in  auskocbbarer  Hülle.  Münchener  med.  Wochenschr, 
Nr.  21.  (Ein  in  toto  auszukochender,  in  die  Scheide  einzuschiebender  und 
dort  durch  einen  mit  Zwinge  versehenen  Hodge  zu  fixierender  Apparat. 
Der  Laminariastift  liegt  in  einer  Umhüllung  aus  sterilisiertem  Gummi, 
steckt  auf  einer  Röhre,  die  in  einen  Schraubenteil  endet.  Letztere  steht 
in  Verbindung  mit  einem  Gummiballon,  durch  welchen  warmes  steriles 
Wasser  in  die  Gummihülle  und  den  hohlen  Stift  gepresst  wird.) 

35.  Noble,  The  use  of  the  electric  cautery  clamp  in  the  treatment  of  Cancer 
of  the  Uterus.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Nr.  2.  (Rühmt  die  prompte  Blut- 
stillung beim  Gebrauch.) 

86.  Pick,  Ein  neues  fixierbares  Spekulum.  Verb.  d.  deutsch,  med.  Gesellsch. 
f.  Gyn.  pag.  687.  (Besteht  aus  einer  am  Tisch  anzubringenden  „Klemm- 
backe**,  vorderem  und  hinterem  Siraonschen  Spekulum  und  deren  Fixier- 
vornchtung  mit  Kugelgelenken.) 

87.  Pioring,  Ein  einfacher  Hysterophor  und  eine  Bandage  gegen  Hänge- 
bauch und  Prolaps-  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  (Lederüberzogener  Bauch- 
schild, fixiert  durch  einen  Gurt  mit  Rückenplatte.  Über  dem  Symphysen- 
teil  sitzt  eine  Feder,  an  deren  unterem  Ende  das  Hysterophor  ange- 
bracht ist.) 

88.  Pinkuss,  Heisswasserspülapparat.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLTX 
pag.  156.    (Glasapparat,  dem  Hasseschen  ähnlich.) 

39.  —  Zur  konservativen,  nicht  operativen  Behandlung  von  Frauenleiden. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  18.  (s.  Nr.  38.) 

40.  Piwniczka,  Ein  Instrument  zur  Entfernung  inkarzerierter  Pessarien. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Zange.  Eine  Branche  ist  ein  abgestumpftes 
Messer,  die  andere  gekrümmt  und  in  einen  Knopf  endend.) 

41.  Polano,  Die  Heisslufttherapie  in  der  Gynäkologie.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  7—9.  (Empfiehlt  den  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  1891  Nr.  30 
beschriebenen  Bier -Klapp  sehen  Apparat  und  die  Kehr  er  sehe  elek- 
trische Reifenbahre.) 

42.  Ricard,  Ecarteur  abdominal.  Gaz.  des  hdp.  Nr.  129.  (Dreiblättrig.  Die 
zwei  Seitenblätter  sind  an  den  Schenkeln  eines  festzustellenden  Zirkels 
angebracht,  dessen  Schraube  über  dem  Os  pubis  liegt.  Die  Schraube  fasst 
gleichzeitig  das  im  unteren  Wundwinkel  zu  fixierende  dritte  Blatt.) 

48.  Rosenfeld,  W.,  Ein  neuer  Apparat  zur  Heisswasserbehandlung  in  der 
Gynäkologie.  Neue  Therapie  Nr.  3.  (Ein  30  l  fassender  Kupferkessei 
mit  Thermometer,  Abflussrohren  und  8  Thermoregulatoren  für  40,  45 
und  50  Grad.) 

44.  —  Ein  neues  Pessarium  zur  Behandlung  grosser  inoperabler  Genital- 
prolapse. Zentralbl.  f.  Gyn.  20.  (Rosenfeld  hat  eodem  loco  1901  ein 
dem  Meng  eschen  (88)  ähnliches  Pessarium  bekannt  gemacht.) 
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45.  Schatz,  Mein  Trichterpessar  Id  grossen  Nammem  gegen  6enitalpi*alap8. 
Ebendas.  Nr.  31  (vergU  Arch.  f.  Gyn.  XI,  pag.  198). 

46.  Schnell,  Der  Nadelhalter  von  Schnitz.  Ebendas.  Nr.  19.  (Burck- 
hardts  (8)  Modifikation  ist  damit  identisch.) 

47.  Spencer,  &arz  Needle-Holder.  Transact.  Obst.  Soc  London.  P.  I.  Jan. 
Febr.  (Bequem  für  Nähte  in  der  Scheide  und  im  Lig.  lat.) 

48.  Spiegel,  Ein  neues  selbsthaltendes  Speculum.  Zentralbl.  t  Gyn.  Nr.  18. 
(Schraubenzwinge  zur  Befestigung  am  Tisch  und  drei  Gelenkteile,  deren 
letzter  den  Spiegel  trägt.) 

49.  Sturmdorf,  Self-retaining  celiotomy  retractor.  Anter.  Gynec.  April. 
(Wundhaken  für  GöHotoDiien.) 

50.  Thomas,  W.  S.,  A  new  seif  holding retractor  for  use  in  general  surgery. 
Ebendas.  Mai,  pag.  488. 

51.  Wegscheider,  Der  Operationstisch  nach  Dr.  Rumpf.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  36  (8.  Arch.  f.  Gyn.  LV.  pag.  195). 

52.  Weis],  Tamponpräservativ.  Wiener  med.  Blatter  Nr.  83.  (Tampon  mit 
Gummiplatte  und  Feder  wird  von  der  Frau  selbst  mit  Hilfe  eines  langen 
Stabes  durch  einen  Röhrenspiegel  tief  eingeführt.) 


Neue  Operationsmethoden. 

1.  Alexandroff,    Retroflexio- Operation.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  *ii5. 

la.  Angel ini,  A.,  Sulla  isteropessia.  Storia  di  un'  operata;  critica  dei  varii 
Processi  operatorri;  Processo  da  preferirsi.  —  11  Policlinico  (Sez.  pratica). 
Anno  9^",  Fase.  12,  pag.  353—357.    Roma.  (F.  Peso.) 

2.  Amann,  Zur  Bauchdeckennaht.  Verb.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  X. 
pag.  686. 

3.  Audard,  Le  drainage  vaginal  du  p^ritoine  dans  Thystörectomie  abdomi- 
nale totale  pour  annezites  suppuröes.    Th^se.  Paris.  1902/08. 

4.  Bark  er,  Clinical  remarks  on  some  improvements  in  the  method  of  local 
analgesia.    Lancet.  July  25. 

5.  Bastian,  De  Thystärotomie  exploratrice  et  en  particulier  de  Thyst^ro- 
tomie  mediane  ant^rieure.  Rev.  möd.  Nr.  12.  (D^fontaines  Hystero- 
tomie sphinct^rienne  als  blutige  Dilatation  behufs  Austastung  und  event. 
Entleerung  des  Uterus. 

5a.Biagi,  N.,  A  proposito  di  una  isterectomia  totale  alla  Mackenrodt 
(Contribnto  clinico  al  trattamento  del  Carcinoma  uterino).  —  II  Policlinico 
(Sez.  Chirnrgica),    Anno  X,  Vol.  W  C,  Fase.  1,  pag.  10—20.    Roma. 

(P.  Poso.) 

6.  Bishop,  On  prolapsus  uteri;  with  special  reference  to  an  Operation  for 
reproduction  of  the  sacro-uterine  ligaments.    Lancet.    March  14. 

7.  Bluhm,  Ag.,  Über  einen  durch  ungewöhnlichen  Sitz  ausgezeichneten 
Ovarialtumor.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  68.  H.  2. 

8.  Böhme,    Radikaloperation  bei  Prolaps.    Diss.  Leipzig. 
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9.  Bonnet,  Colporrhaphie  et  myorraphie  des  releveurs  de  Tanns.  La  Gyn. 
Nr.  1.  (Beschreibung  und  Abbildung  der  Levatornat  nach  Delbet, 
Hartmann,  Richelotu.  a.  bei  kompletten  und  mit  Prolaps  kombinierten 
inkompletten  Dammrissen.) 

10.  Bu^,    Hysterotomie  et  hyst^rectomie.    Bull.  Acad.  de  M^d.  Paris.  Octob. 

11.  Byford,  A  new  method  of  shortening  the  round  ligaments  intraperi- 
toneal for  retroversion.     Ann.  of  Gyn.  Nr.  2. 

IIa.  Caturani.  M.,  Isterectomia  addominale  sopravaginale.  Archivio  italiano 
di  Ginecologia.    Anno  YI,  Nr.  4,  pag.  255—260.    Napoli.        (P.  Peso.) 

12.  Chaputi  Des  perforations  du  rectum  survenant  au  cours  de  Thystär- 
ectomie  abdominale  et  non  justiciables  de  la  suture  simple.  Leur  traite- 
ment  par  le  doissonnement  du  bassin.    Soc.  de  Ghir.  10  Juin. 

12a. Delle  Ghiaje,  S.,  La  colpoisterotomia  nella  inversione  cronica  irriduci- 
bile  deir  utero.  —  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X,  Nr.  10, 
pag.  609 — 628.  Napoli.  (Es  handelt  sich  um  einen  neuen  Fall  von  chro- 
nischer Inversion  des  Uterus,  bei  dem  die  Eolpohysterotomia  posterior 
nach  Piccoli  ausgeführt  worden  war.  Verf.  will  die  sehr  häufig  nach 
dieser  Operation  auftretende  Reti'oversio  uteri  auf  die  Erschlaffung  der 
Ligamenta  rotunda,  die  der  langedauernden  Streckung  derselben  folgt,  und 
auf  die  dorsale  Lagerung  der  Pat.  nach  der  Operation  zurückfahren.) 

(P.  Peso.) 

13.  Gurrier,  The  scope  of  the  vaginal  incision.  Ibid.  May.  (Empfiehlt  die 
vaginale  Göliotomie  unter  den  fast  allgemein  akzeptierten  Indikationen. 

14.  Del  anglade,  Prolapsus  de  Tutörus:  son  traitement  par  la  röfection  du 
diaphragme  musculaire  pelvien.    Marseille  m^d.  15  Avril  (s.  vor.  Jahresb.) 

15.  Dührssen,  Über  die  Vermeidbarkeit  der  Greburtsstörungen  nach  Vagini- 
fixation.    Berl.  kl.  Wochenschr.  Nr.  46. 

16.  FaurSi  La  protection  automatique  de  Turetöre  dans  Thysterectomie  par 
döcoUation.    La  Gynäc.  Aoüt. 

17.  Fellenberg,  von.  Zur  Vermeidung  der  Hämatombildung  nach  Eüst 
ners  suprasymphysärem  Kreuzschnitt.    München,  med.  Wochenschr.  Nr.  2. 

18.  Fla  tau,  Über  die  Anwendung  der  Morphium  -  Skopolamin  -  Narkose  in 
der  Gynäkologie.    Ebendas.  Nr.  28. 

19.  Foerster,  W.,  Über  Anesthol.  Ein  neues  Narkotikum.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  24. 

20.  Franz,    Zur  Chirurgie  des  Ureters.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  L.  H.  3. 

21.  Freund,  H.  W.,  Atypische  Myomoperationen.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  4. 

22.  Garceau,  Ureteritis  in  the  female.  Amer.  Joum.  Febr.  (Diagnose  durch 
das  Cystoskop.  Die  Ureteröffnung  rings  geschwollen.  Das  Sediment  soll 
jedesmal  untersucht  werden.  Ein  langes  Metallrohr  wird  mit  Hilfe  des 
Cystoskops  in  den  Ureter  geschoben.  Ein  angesetzter  Ballonschlauch 
treibt  Bor-  oder  Silbernitratlösung  ein.) 

22a. De  Gaetano,  L'isterectomia  totale  alla  Mackenrodt  nella  cura  del 
cancro  dell'  utero.  Rivista.  —  Giornale  intern,  delie  Scienze  med.,  Anno 
25«,  Nr.  3,  pag.  133-135.    Napoli.  (P.  Po  so.) 
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22b.  Oatti,  G.,  Metodo  di  isteropessia  fanicolo-addominale.  —  11  Policlinlco 
(Sesß.  Chir.),  Anno  10^  Vol.  X—C,  Fase.  7,  pag.  281—302  con  7  fig.  — 
Roma.  (P.  Po 80.) 

23.  Gersuny,  Die  Septumnaht  bei  Prolapsoperationen.  Festschr.  f.  Ghrobak 
u.  Wiener  klin.  Wochenacbrift.  Nr.  40. 

24.  Gottachalk,  Demonstration  eines  von  der  Scheide  aus  mit  Erhaltung 
des  ganzen  Uterus  entfernten,  frauenkopfgrossen,  interstitiellen  cervikalen 
ütemsmyoms.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  43  u.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  26. 

24a.  Guelmi,  L'  adrenalina  e  Y  eucaina  nelle  plastiche  vaginali.  —  La  clinica 
ostetrica,  Rivista  di  Ostetr.  Gin.  e  Ped.,  Anno  5^  Fase.  8—9,  pag.  301-302. 
Roma.  (P.  Peso.) 

25.  Halb  an,  Zur  Therapie  der  Gynatresien.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XLIX,  Heft  1. 

26.  Hart  mann,  H.,  A  propos  du  traitement  des  fistulös  v^ico- vaginales. 
Soc.  de  Chir.  7.  Oct. 

27.  Jacobs,  Calcul  uröt^ral  de  44  grammes.  Ur^t^ro-Lithotomie  transp^ri- 
ton^le.  Gu^rison.  Ann.  de  Gyn.  F^vr.  (Laparotomie.  Inzision  des  dila- 
tierten  Ureters.    Catgutnaht.    Heilung  der  44jährigen  Pat) 

28.  111,  The  lateral  and  retropositions  of  the  immobile  uterus,  their  clinical 
siguificance  and  treatmeni    Brooklyn  med.  Journ.  Sept. 

28a.  Jose  hin  i,  G.,  Nnovo  processo  di  isteropessia  a  cnra  delle  retrodeviazioai 
e  dei  prolassi.    La  Riforma  med..  Anno  19^,  Nr.  5,  pag.  128.   Palermo. 

(P.  Peso.) 

29.  Kelly,  How.,  Removal  of  vesical  papilloma  through  an  incision  in  the 
septom  with  the  patient  in  the  knee-chest  posture.  Amer.  Journ.  of  obst 
Nr.  1. 

30.  Kreutzmann,  Rationelles  Operieren  zur  Beseitigung  der  Scheiden-  und 
Gebärmutterprolapse.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  Ergänz.-Heft 
pag.  1101. 

81.  Kschischko,  Zur  Frage  des  Bauchdeckenschnittes  und  seiner  Vereinigung. 
Diss.  Leipzig. 

82.  Küstner,  Die  plastische  Verwendung  der  Portio  supravaginalis  zum  Ver- 
schluss von  Blasenscheidenfisteln.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII, 
Heft  3. 

82a. Lantelme,  L.,  Cenni  suHa  cura  chirurgica  del  prolasso  degli  organi 
genitali.  —  Giomale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria,  Anno  3^  Nr.  6,  pag. 
85—90.  Torino.  —  (Verf.  berichtet  ttber  20  Fälle  von  Uterusvaginal- 
prolaps,  die  in  «Ospedale  Maria  Vittoria*^  nach  Pestalozzas  Methode  (s. 
diesen  Bericht,  1902,  pag.  123)  mit  gutem  Erfolg  operiert  wurden.  Zur 
Beurteilung  der  Dauerresultate  ist  die   Beobachtungszeit  noch  zu  kurz.) 

(P.  Poso.) 

33.  Legueu,  La  voie  vagino-p^rin^ale  pour  la  eure  des  fistulös  recto-vagi- 
nales  sup^rieures.    Soc.  de  Chir.  15  Juill. 

84.  —  Sur  une  Observation  d'hyst^rectomie  abdominale.  Section  de  Turetöre. 
(Jr^tärocyston^ostomie  imm^iate.  Gu^rison.  Soc.  de  Chir,  16  D^c.  (Bei 
der  Enukleation  eines  intraligamentären  Myoms  wurde  ein  Ureter  durch- 
Jaliretb«r.  f.  OyDftkologie  n.  Gebartsh.  1903.  14 
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Bchoitten  und  die  Blase  verletzt.    Das  Ureierende  wird  in  das.Blasdoloch 
eingenäht.  Heilang.) 

35.  Lindenthal,  Die  doppelseitige  Unterbindung  der  Aa.  hypogastrica  und 
ovarica  bei  inoperablem  Uteruscarcinoni.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10.  (Drei 
Fälle  mit  gQnstiger  BeeinflussoDg  der  Blutungen.) 

36.  Mackenrodt,  Vaginale  und  abdominale  Myomoperationen.  Ein  Beitrag 
zur  Erweiterung  der  vaginalen  Operationsgrenzen.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  L,  Heft  1. 

37.  —    Papillom  des  Ureters.    Ebendaselbst. 

38.  Marchant,  Gärard,  Note  sur  le  traitement  chirurgical  des  cystoceles 
vaginales  anormales:  vaginoiixation,  cystorrhaphie  laterale,  cystorrhaphie 
inf^rieure.    Soc.  de  Ghir.  22  Avril. 

388.  Marti n Ott i,  M.,  L*  amputazione  del  collo  deir  ntero.  Nota  clinica.  — 
Giornale  di  Ginecologia  e  Pediatria,  Anno  3^  Nr.  9,  pag.  333—336. 
Torino.  (P.  Poso.) 

39.  Menge,  Zur  Radikaloperation  der  Nabelbrüche  und  der  epigastrischen  und 
.  subumbilikalen  Hernien  der  Linea  alba.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13. 

39a. Mucci,  S.,  La  stomatoplastiea  alla  Pozzi  in  tre  indicazioni  diverse.  — 
La  clinica  ostetrica,  Rivista  di  Ostietr.  Gin.  e  Ped.,  Anno  5^  Fase.  10—11, 
pag.  350  -  354.    Roma.  (P.  Pos  o.) 

40.  Müller,  P. ,   Demonstration  einer  neuen  .Prolapsoperation.    Zentralbl.  f. 
.  Schweizer  Ärzte.   1.  Okt.    (Ein  Fall  von  Einnähung  des  Fundns  uteri  in 

.  die  Scheide.) 

41.  Mumford,  An  Operation  for  repair  of  the  pelvic  Üoor.    Aroer.  Journ.  of 
.   obst.  Oct. 

42.  Neugebauer,  F.,  Retroversio  uteri  und  Appendicitis.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  27. 

43.  Newman,  P.,  Blutstillung  im  Ligamentum  latum.  Ulin.  med.  Soc.  1902. 
Mai  20.  (Angiotripsie  zugleich  mit  isolierter  Ligatur  der  grossen  Arterien 
gibt  die  sichersten  Resultate.) 

43a. Nigrisuli,  B.,  Sulla  isterectomia  vaginale.  —  La  Riforma  med.,  Anno 
19^  Nr.  1,  pag.  9—14.    Palenno.  (P.  Poso.) 

44.  Noble,  Combined  Bisection  of  tumor  and  Uterus  with  partial  enucleation 
of  bisected  tumor  in  abdominal  hysterectomy  for  large  fibroid  tumors  in 
body  of  Uterus.    Amer.  Journ.  of  Obst.  June. 

45.  Norris,  Conservative  surgery  of  female  pelvic  organs.  Ebendaselbst. 
Oktober. 

46.  Nunez,  Traitement  chirurgical  du  cancer  ut^rin.  Rev.  med.  y  cir.  de  la 
Habana.  25  Avril. 
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66.  St  ra  SB  mann,  Operation  bei  doppeltem  Uterus  und  Scheide.    Ebendaa. 
pag.  624. 

67.  Thomson,  Der  plastische  VerBchlasB  von  Blasenscheidenfisteln  vermittelst 
der  Cervix  uteri.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

68.  Wallace,  Some  remarks  of  the  method  of  incision  of  the  abdominal 
wall  in  the  Performance  of  laparotomy.    Journ.  of  Obst.  Dec 

69.  Zweifel,  Zur  Behandlung  der  Hämatocelen.    Mflnchener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  34. 

Die  Frage  der  Narkose  bei  gynäkologischen  Operationen 
ist  im  letzten  Jahre  wieder  intensiver  erörtert  worden.  Abgesehen  von 
verschiedenen  Arbeiten,  die  sich  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  be- 
schäftigen, finden  wir  solche,  die  ein  anderes  Vorgehen  empfehlen.  Von 
einem  neuen  Narkotikum  Anesthol  berichtet  Förster  (19),  es 
handelt  sich  dabei  um  eine  Inhalationsuarkose  mit:  Chloroform  Vol.  48, 25» 
Äther  sulf.  Vol.  66,  75;  Äthylchlorid  Vol.  20,  5. 

Lokalanästhesie  mit  Adrenalin  und /^-Eukain  hat  Barker  (4) 
bei  chirurgischem  Eingriff  bewährt  gefunden.  —  Nach  Flatau  (18) 
ist  bei  der  Anwendung  der  Morphium-Skopolaminnarkose  alle 
Vorsicht  geboten,  weil  beide  Mittel  Herzgifte  sind.  Trotz  Vorsichts- 
massregeln erfolgte  ein  Todesfall  an  Herzlähmung.  0,01  Morphium 
und  0,0012  Skopolamin  in  Pausen  von  1—2  Stunden  —  total  3  In- 
jektionen —  erzeugten  unter  30  Fällen  22  mal  eine  vollständige  Narkose. 
Semon  (61)  hält  eine  Chloroformnarkose  nebenher  für  notwendig. 

Sampson  (58)  öffnete  bei  Nachblutungen  nach  Cölio- 
tomien  den  unteren  Wundwinkel,  fuhrt  ein  mit  Obturator  versehenes 
Mastdarmspeculum  bis  ins  Becken,  entfernt  den  Obturator  und  tam- 
poniert durch  den  Spiegel  das  Becken  fest  mit  Qaze.  Die  Scheide 
wird  ebenfalls  austamponiert.     3  (I)  Erfolge,  1  Misserfolg. 

Die  Bauchnaht  sowohl  nach  dem  suprasymphysären  queren,  wie 
bei  dem  klassischen  longitudinalen  Einschnitt,  erscheint  einigen  noch 
verbesserungsbedürftig,  von  Fellen berg  (17)  empfiehlt  Küstners 
suprasymphysären  Ankerschnitt,  lässt  die  Glasdrains  weg  und  versenkt 
Catgutnäte  zwischen  Haut  und  Fascie  behufs  Vermeidung  toter  Räume. 
Die  Nähte,  am  3. — 6.  Tage  entfernt,  werden  durch  Kollodiumstreifen 
ersetzt  Zur  Hintanhaltung  von  Hämatomen  erwiesen  sich  direkt  nach 
der  Operation  aufgelegte  Sandsäcke  praktisch.  —  Wallaces  (68) 
Vorgehen  ist  nicht  ohne  Vorbilder.  Er  schneidet  auf  einen  Rektus 
längs  ein,  eröffnet  seine  Scheide  vorn,  zieht  den  unverletzten  Muskel 
beiseite  und  öffnet  dann  die  hintere  Scheide  und  das  Bauchfell.  Durch 
die  Naht  geschlossen    wird   erst  die  hintere  Rektusscheide,   an   welche 
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darauf  der  Muskel  seitlich  fixiert    wird,  und    schliesslich   die  vordere 
Scheide. 

Auch  A  mann  (2)  iuzidiert  die  Haut  median,  beiden  Bektusscheiden 
neben  der  Linea  alba,  mobilisiert  die  Muskeln  und  verschiebt  sie  seit- 
lich, worauf  hintere  Scheide  und  Peritoneum  eröffnet  werden.  Letztere 
yeniaht  Amann  wieder  isoliert,  legt  aber  dann  umfassende  Nähte, 
welche,  durch  die  Haut  und  unter  beiden  Rekti  durchgehend,  die 
Bektusscheiden  seitlich  mitfassen.  Je  zwei  werden  seitlich  über  einer 
OazeroUe  zusammengeknotet. 

Zur  Operation  der  Nabelbrüche  und  der  epigastrischen  und 
subumbilikalen  Hernien  der  Linea  alba  empfiehlt  Menge  (39) 
Umschneiden  des  Bruches,  Freipraparieren  desselben,  Ezzidieren  des 
Sackes,  transversales  Spalten  der  vorderen  Bektusscheide  und  Ablösen 
der  Muse,  recti.  Dann  folgt  eine  isolierte  transversale  Vemähung  der 
hinteren  Bektusscheide,  Vereinigung  der  Muskeln  in  der  Mittellinie 
und  der  Verschluss  des  Querspalts  der  vorderen  Scheiden  derselben 
durch  fortlaufende  Naht. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Hämatooelen  rat 
Zweifel  (69)  zur  Cöliotomie  bei  nicht  abgekapselten  Blutergüssen;  im 
Gegensatz  zu  anderen  Operateuren  entfernt  er  dabei  nach  Möglichkeit 
alles  Blut  aus  der  Bauchhöhle.  Bei  abgekapselten  Hämatocelen  soll 
man  möglichst  exspektativ  verfahren;  muss  man  eingreifen,  dann  ist 
Insision  von  der  Scheide  aus  das  beste  Vorgehen. 

Verletzungen  des  Bektums  im  Verlauf  von  (zwei)  abdomi- 
nalen Hysterektomien  heilte  Chaput  (13),  indem  er  den  an  der 
Blase  sitzenden  Peritoneallappen  des  Spatium  anteuterinum  vorn  und* 
seitlich  an  den  Mastdarm  nähte  und  zwar  hoch  genug  über  der  Per- 
forationsstelle und  ebenso  überall  an  die  Becken^wand,  so  dass  die 
Peritonealhöhle  geschützt  war.  Die  Scheidenwunde  wurde  nicht  ge- 
schlossen, sie  heilte  aber  ebenso  schnell  wie  die  Darmwunde.  —  In 
der  Diskussion  sprachen  sich  Bicard,  Qu6nu  und  Hartmann  zu- 
stimmend aus. 

Petersen  (s.  Bluhm  [7])  entfernte  bei  einer  28jährigen  Frau, 
die  4 mal  geboren  hatte,  einen  in  der  linken  Niere ngegend  sitzen- 
den mannskopfgrossen  Tumor  ovarii,  welcher  sich  später 
als  ein  in  Nekrose  begriffenes  Spindelzeliensarkom  erwies.  Er  sass  zu 
drei  Viertel  retroperitoneal,  im  übrigen  intraperitoneal,  der  Stiel  wurde 
vom  Lig.  lat  gebildet.  Nach  dem  Lumbaischnitt  war  zwecks  Frei- 
l^rung  der  Tumorkuppe  die   Besektion   der   12.  Bippe  nötig.     Dann 
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gelaiig  die  ExstirpatioD.  VerkleinerangderPeritonealwunde,  Tamponade, 
Heilung. 

Entsprecbend  der  allgeitaeinen  besseren  Prognose  der  Myom- 
operationen, welche  zur  Erweiterung  der  Indikationen  geführt  hat 
und  andererseits  entsprechend  dem  Bestreben,  daher  möglichst  konser- 
vativ zu  verfahren,  werden'  auch  in  diesem  Jähre  wieder  eine  Reihe 
n^uer,  z.  T.  atypischer  Myomoperationen  bekannt  gegeben.  Die  Ab- 
sicht, den  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  die  Menstruation  zu  erhalten, 
lag  mehrmals  zugrunde.  So  bei  Mackenrodt  (36),  der  daher  die 
yagpnale  Methode  bevorzugt.  Bis  zum  Nabel  reichende  Uteri  mit 
subjuukösen  und  intraparietalen  Myomen  operiert  er  durch  die  „zentrale 
konservative  Eni^kleation  nach  hoher  Amputation  des  Collum".  Ist 
letzteres  Umi^chnitten,  die  Blase  abgeschoben  und  das  Lig.  cardinale 
beiderseits  unterbunden,  so  wird  das  Collum  amputiert;  ob  dabei  das 
Bauchfell  vorn  od^  hinten  geöffnet  wird,  ist  nebensachlich.  Dann 
gelingt  die  Enukleation  der  Knoten  von  der  Uterinhöhle  her  und  die 
bimanuelle  Durchsuchung  der  restierenden  Wand  nach  Tumoren  bis 
zu .  Erbsengrösse  leicht.  Die  Scheide  wird  schliesslich  rings  an  den 
Uterus  angenäht,  dieser,  tamponiert  und  der  Douglas,  wenn  eröffnet» 
bis  auf  einen  Drainspalt  geschlossen. 

Folgende  atypische  Myomoper  utionen  hatH.W.  Freund  (21) 
ausgeführt : 

1.  Vaginale  Uterusamputation.  Ein  Myoma  corporis,  in  einem 
retroflektierten  Uterus  mit  stark  ausgezogener  Portio  supra vaginalis  entwickelt, 
wirci  nach  hinterer  Kolpotomie  so  abgetragen,  dass  ausser  dem  Collum  noch 
ein  Teil  normales  Corpus  zurOckbleibt.  Schleimbaut  und  Muskulatur  isoliert 
veriläht.  Die  normalen,  provisorisch  abgeklemmten  Adnexe  werden  auf  den 
Stumpf  genäht.    Die  Patientin  menstruierte  später  regelmässig. 

2.  Amputation  des  myomatösen  Uteruskörpers  mit  pallia- 
tiver Behandlung  eines  verbreiteten  Cervizkrebses  bei  einer 
noch  menstruierenden  Frau.  Laparotomie.  Amputation  des  myomatösen  Uterus. 
Ausräunien  des  krebsig  infiltrierten  Lig.  lat.  mit  dem  Finger.  Austrichtem 
der  carcinomatösen  Ceryix  vom  Amputationsschnitt  aus;  die  genügend  re- 
sistenten äusseren  Wandschichten  der  Portio  erhalten.  Überkleiden  der  Höhlen 
mit  Peritoneum.    Patientin  nach  Vs  Jahr  noch  arbeitsfähig. 

3.  Bei  der  operativen  Behandlung  der  Komplikation  von 
Uterusmyom  mit  entzündlichen  Adnextumoren,  besonders  wenn 
dichte  Adhäsionen  Überblick  und  Zugänglichkeit  erschweren,  empfiehlt  Freund 
einen  .supravaginalen  Querschnitt*.  Nachdem  durch  den  Katheter 
die  obere  Blasengrenze  festgestellt  ist,  schneidet  man  oberhalb  derselben  in 
den  Teil  der  Tumormassen  qaer  hinein,  der  beim  Zufühlen  als  Uterus  zu  er- 
kennen war.  Jetzt  tritt  die  Cervix  gewöhnlich  deutlich  als  solche  heraus,  man 
erweitert  den  Einschnitt  vorsichtig,  bis  ein  totaler  Querschnitt  hergestellt  ist, 
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versorgt  die  spritzenden  Arterien,  zieht  den  ampatierten  Uteraskörper  mit  einer 
Hakenzange  nach  oben  und  löst  nun  mit  der  ganzen  Hand  die  Adhäsionen 
unter  und  hinter  ihm  bequem,  worauf  die  Adnextumoren  sich  schnell  entfernen 
lassen.    Ganz  ähnlich  verfährt 

Faure  (16),  der  die  Vermeidung  von  Ureterverletzungen  dabei 
für  besonders  sicher  ansieht. 

Noble  (44)  ist  ein  Anhänger  der  medialen  Längsspaltung 
bei  der  Enukleation  grosser  Myome,  auch  wenn  die  supra vaginale 
Amputation  oder  die  Totalexstirpation  angeschlossen  werden  muss,  weil 
nach  der  Ausschälung  der  Tumoren  die  Blutstillung  und  die  Ver- 
meidung des  Ureters  bequemer  wird. 

Gottschalk  (24)  enukleierte  von  der  Scheide  aus  ein 
kopfgrosses  interstitielles  Gervikalmyom  unter  Erhaltung  des 
Uterus.  Er  nähte  die  Kapselwand  des  Tumors  an  die  Collumwunde 
und  trug  nach  dieser  Naht  den  Beutel  ab.     Heilung. 

Zwei  interessante  Operationen  von  Gjnatresien  veröffent- 
licht Halb  an  (25): 

1.  26  jähriges  nicht  menstruiertes  Mädchen.  Molimina.  Hohe  Scheiden- 
atresie,  Hypoplasia  cervicis,  Uterus  unicornis  bildet  eine  Hämatometra,  radi* 
mentäres  Nebenhom.  Laparotomie,  Abschieben  der  Harnblase.  Der.  untere 
Pol  der  Hämatometra  entspricht  dem  inneren  Muttermund ,  die  rudimentäre 
Cervix  ist  nicht  mit  in  die  Hämatometra  einbezogen.  Da  eine  Vernähung  des 
unteren  Pols  der  letzteren  mit  der  zu  weit  entfernten  Vagina  eine  bedeutende 
Spannung  ergeben  haben  würde,  wird  der  Fundus  uteri  keilförmig  exzidiert 
und  in  die  von  oben  her  eröffnete  Scheide  eingenäht.  Nach  Überkleidung  mit 
Bancbfell  liegt  also  die  Nahtstelle  extraperitoneal.    Pat.  menstruiert  später. 

2.  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhom  bei  einer  46jährigen, 
normal  menstruierten  Frau:  Im  Nebenhom  multiple  Myome  und  Hämatometrar 
Ezstirpation  desselben.  Ein  Hämatom  bestand  im  linken  Ovarium  und  im 
rechten  Lig.  rot. 

Strassmann  (66)  verfolgte  bei  der  Operation  einer  86jährigen  Frau^ 
die  dreimal  abortiert  hatte,  die  Absicht,  einen  doppelten  Genitalkanal 
(Vagina,  Portio,  Uterus  duplex)  in  einen  einfachen  zu  verwandeln  und  zugleich 
eine  doppelte  Retroflexio  fixata  zu  heilen.  Von  der  Scheide  aus  kam  er  nicht 
zum  Ziel,  wenn  er  auch  das  Septum  vaginae  entfernte  und  beide  Portiones  nach 
Spaltung  der  medialen  Wände  vereinigte.  Die  Laparotomie  wurde  notwendig; 
Entfernung  einer  grossen  Pyosalpinx  und  Ventrifixur  jedes  der  beiden  Uterus- 
körper  gesondert 

Das  Interesse  für  die  läge  verbessernden  Operationen  er- 
hält sich  unvermindert  auf  der  Höhe  der  vorigen  Jahre. 

Dührssen  (15)  will  Geburtsstörungen  nach  Vaginifixationen 
durch  eine  hohe  Fixation  nahe  der  Corpusgrenze  vermeiden. 

Schücking  (60)  erwartet  Heilung  von  Betroflexionen  durch  das 
Versenken    zirkulärer   Vaginalligaturen,    wie    sie   Referent 
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zar  Heilung  von  Prolapsen  älterer  Frauen  versucht  hat;  III  (12)  sah 
bei  139  „Lateralpositionen''  und  fixierten  Retroversionen  gute  Erfolge 
vom  Curettieren,  Ausstopfen  des  eröffneten  Douglas  mit  Gaze 
und  Glasdrainage. 

Die  Modifikationen  der  Verkürzung  und  Anheftung 
derLigamenta  rotunda  als  Retroflexionsoperation  sind  noch  nicht 
erschöpft.  F.  Simpson  (62)  führt  den  Bauchschnitt  aus,  löst  Ad- 
häsionen und  fasst  die  Ligg.  rot.  nahe  dem  Uterinansatz  in  eine  lange 
Silkwormschlinge.  Dann  inzidiert  er  direkt  vor  dieser  Stelle  das 
Peritoneum  des  Spatium  anteuterinum  und  führt  die  in  eine  lange 
Klemme  gefaesten  beiden  Fadenenden  unter  dem  Peritoneum  fort,  bis 
sie  hinter  die  Symphyse  wieder  herauskommen.  Er  befestigt  sie  in  der 
Bauchwandinzision.  Der  Zweck  ist^  den  Bändern  neben  der  Verkürzung 
einen  geradlinigen  Verlauf  zu  geben. 

Byford  (11)  näht  nach  dem  Bauchschnitt  eine  Schlinge  in  das 
runde  Ligament,  deren  Schenkel  er  behufs  Aneinanderheilens  mit  einer 
irritierenden  Substanz,  z.  B.  Sublimat  Vsooo,  tränkt,  worauf  er  die 
ganze  Schlinge  an  der  vorderen  Bauchwand  befestigt. 

F.  Neugebauer  (42)  hat  ömal  eine  Appeudicitisoperation 
mit  Alexander-Adams  verbunden,  die  Ligamente  beiderseits 
zuerst  aufgesucht,  dann  den  rechten  Schnitt  verlängert  und  vertieft  und 
den  Wurmfortsatz  reseziert. 

Alexandroffs  (1)  Retroflexionsoperation  ist  eine  vaginale 
und  extraperitoneale.  Nach  Exzision  eines  vorderen  Schleirahautstückes 
wurd  die  Blase  bis  nahe  ans  Peritoneum  abgeschoben.  Dann  fasst 
man  mit  je  einer  Nadel  die  Ligg.  lata  nahe  dem  Uterus,  lässt  die 
Fäden  medianwärts  anziehen  und  kreuzen  und  näht  dann  die  Liga- 
mente sowohl  aneinander,  als  auch  auf  den  Uterus  in  der  Gegend  des 
Os  internum.     Schluss  der  Scheiden  wunde. 

Von  neueren  vaginalen  Operationen  ist  ein  Vorgehen  Prooh* 
nows  (50)  zu  erwähnen,  das  die  vaginale  Mastdarmausschnei- 
düng  betrifft.  Nach  Spaltung  der  Weichteile  zwischen  Mastdarm  und 
Scheide  bis  oberhalb  des  Carcinoms  wird  der  Darm  im  Gesunden  ab- 
gesetzt Vereinigung  der  Rektumstümpfe.  Naht  der  Vagina  und  des 
Dammes.  —  Ferner  hat  Rissmann  (54)  eine  vaginale  Methode 
zur  Herbeiführung  der  Sterilität  erprobt.  Nach  der  hinteren 
Kolpotomie  lässt  sich  der  normale  Uterus  durch  Fadenzügel  gut  vor- 
ziehen. Dann  ist  die  keilförmige  Exzision  der  Tubenansätze  und  die 
isolierte  Vernäh  ung  der  Uterus-  und  Tuben  wunden  bequem  auszu- 
führen. —  R  o  u  s  s  e  (66)  behauptet  übrigens  im  Gegensatz  zu  anderen 
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Autoren  und  zwar  auf  Grund  von  Experimenten  an  Kaninehen,  dass 
die  einfache  feste  Umschnürung  der  Tuben,  noch  sicherer  ihr 
Durchschnei  den  zwischen  zwei  Ligaturen  zur  dauernden  Obliteration 
fuhrt  Das  Nahtmaterial  bedingt  keine  Unterschiede.  Nur  selten  soll 
die  Obliteration  nicht  eintreten. 

Bezüglich  der  Prolapsoperationen  mehren  sich  die  Stimmen 
derer,  welche  der  von  Gersuny,  Sänger,  Ref.  u.  a.  ausgesprochenen 
Ansicht  folgen,  dass  bei  Gystocelen  auf  die  dauernde  Ausschaltung 
des  Blasendivertikels  entscheidendes  Gewicht  zulegen  sei.  Gersuny  (23) 
selbst  beschreibt  noch  einmal  seine  „Sep  tum  naht".  £r  spaltet  die 
vordere  Scheidenwand  median  längs,  legt  das  Blasendivertikel  frei,  falzt 
es  durch  Tabaksbeutel  nähte  ein  und  vernäht  die  verkürzten  Scheiden- 
lappen. An  der  hinteren  Wand  verfahrt  er  mit  dem  Rektum  in 
gleicher  Weise.  —  Kreutzmann  (38)  stimmt  H.  W.  Freund  zu  und 
ist  schon  längere  Zeit  ähnlich  verfahren,  wie  dieser  bei  seiner  Kolpo- 
cystopexie;  die  Grewebe  zwischen  Blase  und  Scheide  schont  er 
und  legt  die  Nähte  hier  hinein.  —  Rick  (53)  spaltet  die  vordere 
Scheiden  wand  longitudinal,  löst  nur  eine  Hälfte  ab,  ohne  sie  aber  ab- 
zutrennen, macht  dagegen  die  andere  Hälfte  nur  oberflächlich  wund 
und  näht  dieselbe  mit  fortlaufendem  Gatgutfaden  unter  die  abpräparierte. 
Die  Anheilung  erfolgte  in  vier  Fällen  jedesmal.  —  G.  Marchan  ts  (38) 
Cystocelenoperation  i^t  eingreifend,  entfernt  aber  das  Blasen- 
divertikel nicht  aus  dem  Prolapsbereich.  Auch  er  löst  von  einem 
Längsschnitt  aus  zwei  seitliche  Scheidenlappen  ab,  aber  nur  bis  zu 
ihrer  Basis.  Dann  frischt  er  sowohl  seitlich  wie  am  unteren  Pol  das 
Blasendivertikel  selbst  an  und  näht  hier  die  verkürzten  Scheiden- 
lappen auf. 

Für  ältere  Prolapse  empfiehlt  Bishop  (6)  eine  „Reproduk- 
tion der  Ligg.  sacro -uterin a'',  d.  h.  er  erreicht  deren  Verkürzung 
dadurch,  dass  er  bei  der  Laparotomie  das  hintere  Scheidengewölbe  an 
das  Periost  des  Os  sacrum  annäht.  Ein  Assistent  drückt  es  zu  diesem 
Behufe  aufwärts.  Die  Ligg.  rotunda  werden,  wenn  sie  verlängert  sind, 
verkürzt.  Etwa  notwendig  erscheinende  Scheidendammplastiken  sollen 
erst  14  Tage  nach  dem  Bauchschnitt  ausgeführt  werden.  10  günstige 
Erfolge. 

Schauta  (59)  lagert,  wie  W.  A.  Freund  bei  schweren  Formen 
des  Prolapses  den  Uterus  aus  der  Peritonealhöhle  heraus,  heilt  ihn 
aber  nicht  in  die  Scheide,  sondern  in  das  Septum  vesico-vaginale 
ein.  Er  verfahrt  folgendermassen :  Längsschnitt  vom  Uretralwulst 
bis  zum  vorderen  Scheidengewölbe.    Ablösung  der  Scheiden  wundränder 
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Yon  der  Blase  und  Ablösung  der  letzteren  von  der  Gervix.  Eröfineiii 
der  Plica  anterior, .  Herausheben  des  Uterus  und  Einlagern  desselben 
in  das  durch  die  Ablösung  der  Vagina  von  der  Blase  geschaffene  Bett^ 
Dann  werden  die  Scheiden wundränder  unter  Mitfassen  des  Uterus  sa 
vernäht,  dass  der  Fundus  dicht  unter  den  Urethralwulst  zu  liegen 
kommt.  Mitunter  ist  zuvor  eine  Amputatio  portionis  und  Verkürzung 
der  Ligg.  sacro-uterina,  immer  eine  Eolpoperineorrhaphie  notwendig.  — 

Mumford  (41)  wählt  bei  der  Dammplastik  .  eine  ähnliche 
Anfrischung  wieLawson  Tait,  löst  das  Rektum  weit  ab,  legt  eine 
Lage  versenkter  Nähte  quer  und  näht  die  Haut  darüber  ebenfalls 
quer.  — 

Zum  Verschluss  hochsitzender  Rektovaginalfisteln  bedient 
sich  Legueu  (33)  eines  Weges  durch  Damm  und  Scheide.  Er  spaltet 
von  einem  nahe  dem  Introitus  angelegten  Querschnitt  aus  die  Scheide- 
bis  über  die  Fistel,  löst  sie  vom  Mastdarm  ab,  näht  diesen  isoliert,, 
dann    eine  Schicht  Levatornähte  darüber  und  schliesslich  die  Vagina. 

Die  plastische  Verwendung  des  Uterus  zum  Ver- 
schluss von  Blasenscheidenfisteln,  wie  sie  W.  A.  Freund 
inauguriert  bar,  benutzt  Küstner  (32).  Er  wählt  die  Portio  supra- 
vaginalis  dafür.  Von  einem  Querschnitt  hart  vor  der  Portio  aus 
löst  er  die  Blase  ab  und  legt  dann  von  den  Enden  des  Schnittes  her 
einen  zweiten  bogenförmig  um  die  Fistel  herum.  Das  darunter  liegende 
Gewebe  wird  auf  etwa  1  cm  Breite  freigelegt,  das  Peritoneum  nicht 
eröffnet.  Der  Wundrand  der  Portio  wird  dann  mit  den  jetzt  gut  be- 
weglichen Fistelrändern  durch  Bronzedraht  vereinigt.  Die  übrige,  voa 
aller  Schleimhaut  entblösste  Wundfläche  wird  durch  versenkte  Nähte 
isoliert  vereinigt.  Eüstner  ist  11  mal  in  dieser  Weise  mit  Erfolg 
vorgegangen.  Falls  die  Portio  dabei  nicht  genügend  mobil  wird,  kann 
man  sie  vollständig  umschneiden,  eventuell  sogar  den  Dpuglas  eröffnen.. 
>^  Thomson  (67)  hat  diese  Methode  in  einem  Falle  bewährt  ge» 
gefunden.   — 

Nachahmenswert  erscheint  ein  von  H.  Hartman  n  (26)  wieder 
aufgenommenes  älteres  Verfahren,  Blasenscheidenfisteln  durch 
einen  Paravaginalschnitt  zugänglich  zu  machen.  Hart  mann 
hat  drei  schwierige  Fälle  in  dieser  Weise  mit  Glück  erledigt. 

Ed.  Rose  (55)  teilt  drei  Dauerheilungen  von  Blasenfistein 
nach  Obliteratio  vulvae  rectalis  nnd  Herstellung  einer 
„Mastdarmharnröhre''  mit.  Letztere  muss  'vor  dem  Sphincter 
internus  mittelst  eines  grossen  Rreuzschnittes  angelegt  werden.  Ein 
Dauerkatheter  geht  durch  den  After  in  die  Scheide. 
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Über  fünf  Fälle  von  Ureterverletzüngen  während  Laparo- 
tomien berichtet  Franz  (20)  aus  der  Hallenser  Klinik.  Alle  wurden 
durch  direkte  Einpflanzung  in  die  Harnblase  behandelt  Einmal  ohne 
Erfolg,  da  noch  Nachoperationen  zur  völligen  Heilung  nötig  waren. 
Einmal  folgte  vollständige  Undurchgäugigkeit  des  Ureters  ohne  schlimme 
Folgen,  einmal  trat  erst  nach  reichlichem  Harnabgang  durch  eine 
Bauchfistel  Heilung  ein.  Die  Implantationstechnik  von  Franz  in  einem 
(letal  verlaufenen)  Fall  von  Ureterfistel  bestand  darin,  dass  er  den 
mit  zwei  feinen  Nadeln  armierten,  den  Ureter  haltenden  Fadenzügel 
nicht  durch  die  ganze  Blasenwand  einschliesslich  der  Mukosa  führt, 
sondern  die  Nadeln  schon  oberhalb  der  Schleimhaut  durchstach.  So 
sollen  Harninkrustationen  um  die  den  Ureter  fixierenden  Fäden  ver- 
mieden werden.  — 

Stöckel  (64)  rät  im  Hinblick  auf  gute  Erfahrungen  Operationen 
grosser  Blasenscheidenfisteln  und  Harnröhren plastiken  die  infrasym- 
physäre  Drainage  voranzuschicken.  Unterhalb  der  Klitoris  wird 
ein  kleiner  Querschnitt  angelegt,  mit  der  Co op ersehen  Schere  bis 
zur  Symphyse  stumpf  vertieft  und  gedehnt.  Die  Schere  gleitet  um 
den  unteren  Symphysenrand  bis  zur  Harnblase,  deren  Wand  durch 
einen  in  die  Fistel  eingeführten  Finger  entgegengedrückt  wird;  diese 
wird  dann  mit  der  Schere  längs  geöffnet.  Ein  Skenescher  Pferde- 
fusskatheter  wird  eingeschoben,  die  Vestibularwunde  geschlossen,  die 
Blase  durch  den  Katheter  ausgespült.  Diener  bleibt  mit  angesetztem 
Gummischlauch  8 — 10  Tage  nach  der  Fisteloperation  liegen.  Entfernt 
man  ihn,  so  fliesst  gewöhnlich  kein  Urin  mehr  durch  die  künstliche 
Fistel,  diese  schliesst  sich  schnell  und  vernarbt  meist  in  wenigen  Tagen. 
—  Bei  Blasenverletzungen,  Kolpocystotomien  und  Fisteln  in  den  hin- 
teren Blasenabschnitten  ist  natürlich  per  urethram  [zu  drainieren.  — 
Auch  How.  Kelly  (29)  verwendete  diese  Drainage  unterhalb  der 
Symphyse  mit  Erfolg  nach  der  Entfernung  eines  Blasen- 
papilloms,  die  von  der  Scheide  aus  möglich  war.  — 

Bei  einem  Papillom  des  rechten  Ureters  resezierte  Macken- 
rodt  (37)  die  rechte  Hälfte  des  Trigonum  der  Blase  und  einen  TeU 
des  kranken  Ureters.    Letzterer  wurde  in  die  Harnblase  eingepflanzt. 

Percy  (48)  exzidierte  einer  38jährigen  Frau  den  grössten  Teil 
der  Urethra  wegen  eines  primären  Garninoms.  Die  Wunde  wurde  mit 
Catgut  übemäht,  einige  tiefere  Nähte  fassten  die  Blasenwand  mit.  Trotz  An- 
legung einer  künstlichen  Blasenfistel  oberhalb  der  Symphyse  verheilte  die 
Operationsstelle  nur  unvollkommen.    Tod  nach  5^'2  Monaten. 
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VII. 

Ligamente  und  Tuben. 
Referent:  Dr.  Bokelmann. 


a)  Vordere  Bauchwand,  Hernien. 

1.  Becker,  Grundregeln  für  die  Anfertigung  von  Bauchbinden.  Kranken- 
pflege. Bd.  II.  H.  6.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  9. 

'2.  Bertholet,  J.,  Hernie  inguinale  gauche  ^trangl^  chez  un  nourrisson. 
K^liotomie,  guöriaon.    Arch.  provinc  di  chir.  Nr.  12.  1  D^c. 

^.  Bogojawlenaky,  Zur  Frage  über  Postoperationahemien  der  vorderen 
Bauchwand,  deren  Ursache  und  Vorbeugung.  Dissert.  Moskau.  Ref.  Zentral- 
blatt  f.  Gyn.  Nr.  51. 

4.  Brodfahrer,  Ein  Fall  von  angeborenem  Nabelschnurbruch.  Med.  Woche. 
Nr.  31.  (Orangegroaser  Nabelschnurbmch  eines  Neugeborenen.  Deutliche 
Demarkationslinie  gegen  die  flbrige  Bauchhöhle.  In  der  Geschwulst  ein 
Teil  der  Leber,  nicht  reponibel.  Radikaloperation,  Reposition  der  Leber 
und  vorgequollener  Därmo.  Wegen  Schwftche  des  Kindes  Verzicht  auf 
Etagennaht,  tiefe  Nähte.  Genesung.) 

5.  Cladburne,  A  case  of  diaphragmatic  hernia.  Amer.  Joum.  of  med. 
Bcienc.  August. 

6.  Gohn,  y..  Ein  Fall  von  Hernia  diaphragmatica  congenita  beim  Kinde,  als 
Beitrag  zur  klinischen  Diagnose.  Inftug.-Dissert.  Leipzig  1902.  Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  1904.  Nr.  4. 

7.  C  ums  ton,  Gr.,  Gontribution  ä  T^tude  des  hernies  ^pigastiiques.  Archiv, 
g^n^ral.  de  m^d.  80.  Jahrg.  Tom.  I. 

8.  Gurtis,  A  case  of  hernia  of  the  bladder  associated  with  an  inguinal 
hernia,  with  reference  to  three  other  recent  cases.  Brit.  med.  Joum. 
July  11. 

9.  Dentler,  Über  Aktinomykose  der  Bauchdecken.  Gynäk.  Gesellschaft  in 
München.  2.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  Ergänzungsheft. 
(52jährige  Frau.  Nach  Trauma  Kntwickelung  einer  Geschwulst  rechts  im 
Unterleib,  die  an  zwei  Stellen  die  Bauchdecken  durchbricht.  Wiederholte 
Inzisionen  der  infiltrierten  Bauchdecken  fahrten  zu  wesentlicher  Besserung, 
doch  schien  die  weitere  Prognose  sehr  zweifelhaft  Die  Diagnose  wurde 
durch  die  Untersuchung  des  Eiters  festgestellt.  Die  Genitalien  waren  ganz 
unbeteiligt,  der  Ausgangspunkt  wahrscheinlich  im  ileocökalen  Darmabschnitt 
zu  suchen.  Dentler  geht  des  weiteren  auf  die  Symptomatologie  der 
Aktinomykose  des  Bauches  ein,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vom  Goecum 
und  Proc.  vermiformis  ihren  Ausgang  nimmt.    Die  Infektionsträger  sind 
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gewöhnlich  Gerstengrannen.  Eine  Infektion  der  inneren  Genitalien  ist 
bis  jetzt  nicht  nachgewiesen,  doch  verläuft  die  Krankheit  bei  Frauen  häufig 
unter  dem  Bilde  der  Para-  und  Perimetiitis.  Die  Prognose  ist  schlecht,, 
da  unter  fortschreitender  Kachexie  der  Tod  zu  erfolgen  pflegt.) 

10.  Dolinski,  Hernia  lineae  albae.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  19.  Dez» 
1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  H.  2. 

11.  —  Fall  von  Nabelstranghernie.  Russ.  Gesellschaft  f.  Geb.  n.  GynäkoL 
19.  Dez.  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  H.  2.  (Operation 
6  Stunden  nach  der  Geburt.  Inhalt  des  Bruchs  Darmschlingen  und  die 
ganze  Leber,  die  mit  dem  fest  mit  ihm  verwachsenen  Amnion  reponiert 
wurde.    Heilung.    Ausserdem  hatte  das  Kind  noch  eine  Ingninalbemie.) 

12.  Durant,  H.,  Über  maligne  Tumoren  der  Bauchwand.  Inaug.-Dissert.  Lyon 
1902.  Ref.  Zentralbl.  Nr.  26. 

18.  Faehnrich,  Br.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  typischen  Bauchdeckenfibroroe. 
Inaug.-Dissert.  Breslau  1901.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41. 

14.  Ferguson,  Hernia  of  the  bladder  as  a  complication  of  inguinal  hernia. 
Brit.  med.  journ.  July  25. 

15.  —  Uterus  et  annezes  dans  un  sac  herniaire.  Ganadian  med.  assoc» 
27  aoüt.  u.  Med.  Record.  5.  Sept. 

16.  Fleischmann,  Desmoider  Tumor  der  vorderen  Bauchwand.  Geb.-gyn» 
Gesellsch.  in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47.  (81jährige  Frau,  hat  4  mal 
geboren,  seit  Vs  Jahr  schnelles  Wachstum  der  Geschwulst,  die  stark  pro- 
minierend  die  rechte  Seite  des  Unterleibes  zwischen  Nabel,  Axiltarlinie 
und  Lig.  Poupartii  einnimmt.  Enukleation  des  Tumors  mit  teil  weiser  £r> 
Öffnung  des  Peritoneums.  Mikroskopisch  reines  Fibrom,  mit  stellenweise 
stark  erweiterten  Lymphgef&ssen.) 

17.  Francine,  Gastroptosis :  a  critical  and  cllnical  study.  Univ.  of  Penna. 
Med.  Bull.  Januar. 

18.  Friedrich,  W.,  Über  die  Hernia  epigastrica.  Wiener  klin.  Wochenscfar. 
24.  Dez. 

19.  Jacob,  J.  M.,  Eingeklemmte  Kruralhemie  der  rechten  Tube,  inguinale 
Cöliotomie  mit  Exstirpation  der  Tube.  Spitalul.  Nr.  17.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1904.  Nr.  12. 

20.  Jeannel,  La  hemie  lombaire.    Arch.  prov.  de  Ghir.  Mai. 

21.  Kay 8 er.  Über  die  Bedeutung  des  Lig.  rotundum  uteri  bei  Hemiotomien. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  69.  H.  2. 

22.  Kert^sz,  Zur  Frage  vom  Mechanismus  der  Darmstrangulation.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  28. 

28.  Klein,  Demonstration  einer  Leibbinde,  konstruiert  auf  neuartigem  Prinzip. 
Geb.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien.  28.  April.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

24.  Knoop,  Beitrag  zur  Therapie  der  Nabelschnurbrtiche.  Sammlung  klin 
Vorträge.  N.  F.  Nr.  848.  Ref.  Zentralbl.  Nr.  50. 

25.  Kroeller,  F.,  Über  die  Hernien  der  Linea  alba.  Inaug.-Dissert.  Leipzig 
1901.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  4. 

26.  Levy,  Complications  des  hemies  de  Fappendice.  Archiv,  prov.  de  chir. 
August. 

27.  Liepmann,  Die  Ätiologie  der  kongenitalen  Zwerchfellhernien.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LXVHI.  H.  3. 
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28.  Lotheissen,  6.,  Über  Nabelscbnurbruch.  Wiener  klinische  Rundschau. 
18.  Okt. 

29.  Loubry,  Die  Fibrome  der  Bauch  wand.  These  de  Lille.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1904.  Nr.  17. 

30.  Mayer,  M.,  Oberer  seitlicher  Bauchwandbruch  in  der  Schwangerschaft 
durch  Stoss  mit  dem  Fusse  einer  Kuh.  ÄrztL  Sachverständigen-Zeitung. 
1902.  Nr.  17.    (Die  Geburt  erfolgte  am  normalen  Termin.) 

31.  Mayo,  Further  experience  witb  the  vertical  overlapping  Operation  for 
the  radical  eure  of  urabilical  h^mia.   Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  July  25. 

32.  Menge,  Zur  Radikaloperation  der  Nabelbrüche  und  der  epigastrischen 
und  subumbilikalen  Hernien  der  Linea  alba.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13. 

28.  Meyer,  R.,  Über  eine  adenomatöse  Wucherung  der  Serosa  in  einer 
Bauchnarbe.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  49.  Heft  1.  (36jährige  Frau, 
vor  Jahren  wegen  Retroflexio  fixata  operiert  und  ventrofixiert.  2  Jahre 
später  wegen  andauernder  Beschwerden  in  der  Bauchnarbe  von  Keller 
zum  zweiten  Male  operiert.  Das  Präparat,  bestehend  aus  einem  Tumor 
der  Bauchnarbe,  einem  Teil  des  Netzes  und  einem  keilförmigen  Sttlck 
des  Uterusscheitels,  wurde  von  Meyer  untersucht.  Es  zeigte  sich,  dass 
der  mit  dem  Uterus  zusammenhängende  Teil  der  Narbe  von  zahlreichen 
epithelialen  Cysten,  Kanälen  und  drasenähnlichen  Schläuchen  durchsetzt 
war.  Meyer  ist  der  Ansicht,  dass  die  Epithelien  von  der  serösen  Be- 
kleidung des  Peritooeum  zwischen  Nahtstelle  der  Bauchwand  und  des 
Uterus  in  die  Bauchnarbe  eingedrungen  sind.) 

34.  Nicholson,  The  radical  eure  of  inguinal  hernia  in  early  infancy.  Brit. 
med.  Journ.  April  11. 

35.  Neuen i)e,  M.  le,  Hernie  des  organs  gönitauz  de  la  femme  dans  le 
canal  inguinal.  Rev.  möd.  de  Norm.,  10  Janv.  (Zwei  Beobachtungen.  In 
dem  einen  Falle  enthielt  die  Hernie  Ovarium  und  Tube,  beide  normal  und 
ohne  Verwachsungen.  In  dem  anderen  Falle  bildete  den  Inhalt  des 
Bruchsacks  eine  Pyosalpinx,  die  bei  der  Operation  platzte.  Beide  Kranke 
genasen.) 

36.  Paquy  und  Esmonet,  Un  cas  de  persistance  de  diverticule  de  Meckel 
avec  hernie  ombilicale  congenitale.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Mars.  (Ref.: 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31.) 

37.  P  e  r  o  n  d  i ,  Ein  Fall  von  Hernie  des  rudimentären  Uterus.    Clin.  mod.  1902. 

38.  —  Ein  Fall  von  rudimentärer  Gebärmutter  in  einem  Leistenbruch. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  Ergänzungsheft.  (17 jähr.  Virgo 
leidet  seit  10  Jahren  an  einem  Leistenbruch.  Regelmässig  menstruiert. 
Scheide  endet  blind,  Portio  nicht  zu  fühlen,  Uterus  und  Anhänge  scheinen 
zu  fehlen.  Bei  der  Operation  der  Hernie  wird  ein  bimförmiger  Körper 
reseziert,  der  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  der  rudimentäre  Uterus 
mit  den  rechten  Adnexen  erweist.  Perondi  will  für  die  Entstehung 
eines  derartigen  Gebärmutterbrnchs  die  abnorme  Kürze  des  runden  Bandes 
verantwortlich  machen,  welche  den  Uterus  während  des  embryonalen 
Lebens  am  normalen  Descensus  gehindert  hat.) 

39.  Piering,  0.,  Ein  einfacher  Hysterophor  und  eine  Bandage  gegen  Häoge- 
bauch  und  Prolaps.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  (Kombination  von  Leib- 
binde mit  Hysterophor.) 
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40.  Pikkarainen,  Über  Sarkom  der  Bauchwand.  fiiitteil.  a.  d.  gyn.  Klio. 
von  Prof.  £ng8tröin  in  Helsingfora.  Bd.  IV,  Heft  1—3.  Berlin  1901/03. 
S.  Karger.  (Zusammenstellang  von  39  Fällen,  darunter  22  Fibroaarkome, 
1  Myxoaarkom  und  15  reine  Sarkome  (6  Fälle  betrafen  Männer).  Ip  der 
ßngströ machen  Klinik  selbst  wurden  5  Tumoren  der  Bauchwand,  2  Fi- 
brome und  3  Sarkome  beobachtet.) 

41.  Potherat,  Fibrome  aponöurotique  de  la  paroi  abdominale.  Rev.  de 
Gyn.  Nr.  4.  (Kleinkindskopfgrosses  Fibrom  bei  einem  Manne.  Die  Selten- 
heit dieser  Erkrankung  bei  Männern  im  Gegensatz  zu  Frauen  wird  her- 
vorgehoben.) 

42.  Schauta,  Desmoid  der  Bauchdecken.  Geb.-gynäk.  Gesellsch.  in  Wien, 
3.  Juni  1902.  Zentralbi.  f.  Gyn.  Nr.  12.  (22 jähr.  Frau,  1  Geburt,  1  Abort. 
Eigrosses  Desmoid  der  Bauchdecken,  in  der  linken  Inguinalgegend ,  vom 
Obliquus  internus  ausgehend.  Die  Patientin  litt  an  hochgradigen  nervösen 
Erscheinungen,  die  nach  der  Entfernung  des  Tumors  fast  ganz  ver- 
schwanden.) 

43.  —  Bauchdeckenmetastaae  nach  Ovariotomie.  Geb.-gyn^  Ges.  in  Wien. 
23.  April.  Zentralbi.  f.  Gyn.  Nr.  50.  (60jährige  Frau,  durch  Laparo- 
tomie eine  mehrkammerige  Cyste  mit  zahlreichen  papillären  Exkreszenzen 
der  Innenfläche  entfernt,  die  bei  der  Entfernung  platzte.  3  Monate  später 
bemerkt  Patientin  Knoten  in  der  Narbe»  der  nach  weiteren  G.Monaten 
apfelgross  geworden  ist.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstir- 
pierten  Tumors  ergibt  Adenocarcinom.  25  Fälle  ähnlicher  Art  existieren 
in  der  Literatur.  Wahrscheinlich  hat  hier  während  der  ersten  Operation 
Impfung  im  subkutanen  Gewebe  stattgefunden.  Der  Fall  bildet  eine 
Mahnung,  Tumoren  des  Ovariums  unverkleinert  zu  entfernen.) 

44.  Schnitzler,  J.,   Torquierte  Ovarialhernie.    Wien.  klin.  Rundsch.  Nr.  44. 

45.  Schopf,  Hernia  obturatoria  tubae  et  ovarii  sinistri.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  8.  (28 jähr.  Frau,  erkrankt  seit  3  Jahren  an  wieder- 
holten Schmerzanfällen  in  der  linken  Unterbauchgegend  mit  Erbrechen. 
Neuerdings  Darmokklusionserscheinungen.  Laparotomie,  Einklemmung 
einer  10  cm  langen  DQnndarmschünge  zwischen  Bauchwand  und  die  in 
den  Ganalis  obturatorius  verlagerte  Tube.  Da  Tube  und  Ovarium  sich 
durch  Zug  nicht  aus  dem  Canalis  obturatorius  nach  innen  bringen  lassen, 
wird  Hemiotomie  von  aussen  gemacht  und  die  irreponiblen  Adnexe  nach 
Eröffnung  des  Bruehsacks  exstirpiert.  Exitus  der  etwas  heruntergekom- 
menen Patientin  am  selben  Abend.  Verf.  kennt  aus  der  Literatur  bisher 
nur  4  Fälle  von  Hernia  obturatoria  ovarii.) 

46.  Simons,  Hernia  of  the  Uterus,  both  ovaries  —  one  of  these  being  cystic 
—  fallopian  tubes,  bladder  and  rectum  iu  a  sac  formed  by  the  vagina. 
Amer.  Jonrn.  of  obst.  January. 

47.  Sippel,  Erfolgreiche  Operation  einer  grossen  Hernie  der  Linea  alba. 
Mittelrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  10.  Okt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XVJII,  Heft  6.  (Bei  der  26jährigen  Patientin  war  infolge  zweimaliger 
Laparotomie  eine  kolossale,  fast  ein  Drittel  der  Baucheingeweide  enthal- 
tende Hernie  entstanden.  Die  von  4V«  Jahren  vorgenommene  Operation 
führte  zu  dauernder  Heilung,  die  auch  jetzt  anhält.  Sippel  legt  bei  der 
Operation  besonderes  Grewicht  darauf,   durch  eine  nach  oben  und  unten 
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lang  ausgezogene  spindelförmige  Anfriscbang  der  Faszie  die  Qaerspannnng 
auf  eine  möglichst  lange  Linie  zu  verteilen  und  die  Faszienränder  sorg- 
fältig durch  Enopfnähte  zu  vereinigen.) 

48.  Stubenrauch,  von,  Tumor  in  der  Rektusscheide.  ÄrztJ.  Verein  in 
München.  Deutsche  medizin.  Wochenschr.  Nr.  37.  (Bei  einer  46jährigen 
Frau  entwickelt  sich  ein  Tumor  in  der  Rektusscheide,  anscheinend  Fibrom, 
der  rasch  wuchs  und  sich  schliesslich  über  die  ganzen  Bauchdecken  zu 
erstrecken  schien.  Spontanes  Verschwinden  bis  auf  einen  kleinen  noch 
bestehenden  Tumor.) 

49.  Thorburn,  An  analysis  of  110  Operations  for  strangulated  bernia.  Brit. 
med.  Journ.  April  25. 

50.  Vaughan,  Volvulus  ofthe  small  intestine:  its  relations  to  hernia.  Tor- 
sion of  the  entire  mesentery.    Amer.  Journ.  of  med.  siences.  Mai. 

51.  Vignard  etGirandeau,  Torsion  intraabdominale  du  grand  epiploon. 
Arch.  prov.  de  Chir.  1  AvriL 

52.  Wagner,  Entzündlicher  Bauchdecken  tum  or,  hervorgerufen  durch  einen 
aus  dem  Darm  durchgebrochenen  Fremdkörper.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1902  Nr.  46.    (Ref.:  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr. 44.) 

58.  White,  G.  R.,  Some  anatomical  varieties  of  inguinal  hernia.  New  York 
med.  Journ.  and  Philad.  med.  Journ.  19  Sept. 

54.  Wiesinger,  Über  akute  Darrawandbrflche  der  Linea  alba  und  der  vor- 
deren Bauchwand  mit  Ausgang  in  Gangrän.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie 
Bd.  LXVIL 

55.  Wilms,  Der  Mechanismus  der  Darmstrangulation.  Deutsche  medizin. 
Wochenschr.  Nr.  43. 

56.  Winter,  Zwei  Fälle  von  operiei-ten  grossen  Ventralhemien.  Ost-  und 
westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gyn.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 
Heft  3.  (In  beiden  Fällen  wurde  die  Faszie  zur  Deckung  des  grossen 
Defektes  durch  Ablösen  vom  Peritoneum  und  subkutanen  Fettgewebe  so 
mobilisiert,  dass  die  Ränder  durch  fortlaufende  Catgut-  und  Silkworm- 
nähte  mit  gutem  Resultat  vereinigt  werden  konnten.) 

Menge  (32)  bringt  die  genaue  Beschreibung  einer  von  ihm  auf 
Anregung  von  Biondi  und  Pfannenstiel  angewandten  Methode 
zur  radikalen  Operation  von  Nabelbrüchen  und  epigastrischer  und  sub- 
umbilikaler  Hernien  der  Linea  alba.  Zwei  grössere  Nabelhernien  und 
ein  sehr  umfangreicher  subumbilikaler  Bruch  wurden  in  dieser  Weise 
behandelt.  Das  Wesentliche  der  Methode  besteht  darin,  dass  die  Fascien- 
blätter  transversal,  die  Muskelbäuche  in  vertikaler  Richtung  durch  die 
Naht  vereinigt  werden  und  hierdurch  nicht  nur  eine  Kreuzung  der 
Nahtlinien,  sondern  eine  möglichst  breite  flächenhafte  Verklebung  der 
Faszie  mit  dem  Muskel  an  der  ursprünglichen  Bruchstelle  herbeigeführt 
wird.  Für  die  Zukunft  will  sich  Menge  einer  weiteren  Modifikation 
bedienen,  durch   welche  die  Integrität  der  vorderen   Rektusscheide  ge- 
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wahrt  bleibt  und  eine  breite  flachenhafte  Verwachsung  der  quer  ge- 
spaltenen Faszien blätter  mit  der  Muskulatur  erreicht  wird. 

Lotheissen(28)  unterscheidet  drei  Typen  des  Nabelschnurbruches; 
den  Nabelschnurbauchbrucfa,  den  eigentlichen  Nabelschnurbruch  und  den 
Bruch  des  M eck  eischen  Divertikels.  Das  zweckmässigste  Operations- 
verfahren ist  die  von  Lindfors  und  Felsen  reich  angegebene  Radikal- 
operation, die  in  jedem  Falle  und  zwar  innerhalb  der  ersten  24  Stun- 
den nach  der  Geburt  vorgenommen  werden  soll. 

Liepmann  (27)  sucht  die  kongenitalen  Zwerchfell hernien  durch  eine 
Eutwickelungshemmung  zu  erklären  und  kommt  dabei  zu  folgenden 
Schlüssen :  Beim  Entstehen  der  Zwerchfellbrüche  spielen  zwei  Momente 
mit:  die  Vereinigung  von  Ventral-  und  Dorsal partie  des  Zwerchfells 
tritt  nicht  ein,  dadurch  ist  die  Bruchpforte  gegeben  und  das  Bestehen 
eines  Mesenterium  communis  gestattet  durch  seine  Länge  ein  Vorfallen 
der  Intestina.  Die  ursprüngliche  Brucbpforte  befindet  sich  in  den 
allermeisten  Fällen  in  der  Gregend  des  späteren  Trigonum  lumbocostale 
der  linken  Seite.  Die  Grosse  und  Form  der  Bruchpforte  wird  ei*klärt 
durch  allgemeine  pathologisch-anatomische  Prozesse:  Druckatrophie 
auf  der  einen  Seite,  Zellwucherung  durch  Wegfall  von  Wachstums- 
hindernissen auf  der  anderen  Seite. 


b)  Hämatocele. 

1.  Adlercreutz,  Fall  af  heniatocele  retrouterina.  Hygiea  följd  If,  Nr..  12, 
pag.  579.    (Laparotomie,  Drainage,  Heilung.)  (M.  le  Maire.) 

2.  Alterthum,  £.,  Über  solitäre  Hämatocelen.  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  I,  Heft  1. 

3.  B^rard,  Docameots  pour  la  pathogenie  de  ThtoatocMe  pelvienne.  Bull. 
Soc.  cbir.  Lyon  1902,  mai— juin.  .     . 

4.  Bougle,  L'h^matocMe  päriut^rine.   Arcb.  g^nör.  de  m^d.,  Nr.  9,  pag.  535. 

5.  Boursier,  Sur  un  cas  d'b^matocdle  retro-uterine.  Add.  m^d.-chir.,  juio, 
pag.  81. 

6.  Bowen,  Hematocele.    Med.  News,  Jaouary,  pag.  24. 

7.  Bravo  y  Coronado,  Hämatoc^le  rötro-ut^rine.  Acad.  m^d<  chir.  Es- 
pagnole,  23  mars,  in  Rev.  de  m^d.  y  cir.  pract.,  14  juin. 

8.  Bfirkle,  VenOse  Stauung  als  Ursache  von  Haematocele  retrouterina. 
Inaug.-Diss.  Strassburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  7.  (Als  Beitrag  für  das 
Vorkommen  einer  Hämatoceie  infolge  allgemeiner  mechanischer  Hyperämie 
fahrt  Bflrkle  folgenden  von  A.  Freund  in  Strassburg  beobachteten  Fall 
an.    Eine  Frau,  die  nie  Unterleibsbeschwerden  hatte,  erkrankt  8  Wochen 
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nach  der  letzten  Menetraation  an  schwerer  Pleuropneumonie.  Hochgradige 
Cjanose  und  Atemnot,  Schmerzen  im  Unterleibe,  galliges  Erbrechen  etc. 
Typische  Hämatocelenbildung,  Inzision  und  Entleerung  von  über  1  Liter 
schokoladefarbenen  Blutes.  Keinerlei  Anhaltspunkte  für  Schwangerschaft, 
ebensowenig  für  Infektion.  Die  Blutung  ist  daher  als  «kompensatorisch*, 
als  eine  Art  «natürlicher  Aderlass'  aufzufassen.) 
9.  O'Callaghan,  Extraperitoneal  haematocele  due  to  an  ectopic  pregnancy 
in  left  broad  ligament  with  secondary  rupture  in  the  peritoneal  cavity,  Ope- 
ration, recovery.  Brit.  gyn.  Journ.,  Febr.  (Bei  der  33jfthrigen  Patientin, 
bei  der  ein  dem  im  3.  Monat  schwangeren  Uterus  entsprechend  grosser 
linksseitiger  Tumor  des  Lig.  latum  konstatiert  war,  traten  plötzlich 
Okklusionserscheinungen  auf,  die  eine  Operation  benötigten.  Dabei  fand 
sich  eine  Hämatocele  des  breiten  Ligamente,  die  ins  Peritoneum  durch- 
gebrochen war  und  zu  starker  Blutung  geführt  hatte.  Das  walnussgrosse 
Schwangerschaftsprodukt  fand  sich  In  der  Mitte  des  Blutklumpens.  Am 
Fundus  uteri  fand  sich  eine  durch  ein  mesenteriumartiges  kongenitales 
Band  lAit  ihm  verklebte  Dünndaimschlinge.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich 
um  eine  primäre  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  in  das  breite  Ligament 
mit  sekundärer  Ruptur  in  das  Peritoneum  gehandelt  hat.  Auffallend  war 
die  absolute  Verlegung  des  Darmes  mit  nachf(^lgenden  heftigen  Okklusions- 
erscheinungen.   Glatte  Heilung.) 

10.  Ewett,  Mc,  Kapillare  Hämorrhagie  infolge  von  Ruptur  von  Becken- 
adbäsionen,  Hysterektomie.    Brooklyn  med.  Journ.,  Sept. 

11.  Francis,  A.  E.,  Spontaneous  evacuation  of  a  pelvic  haematocele.  Edin- 
burgh Journ.,  January.  (Bei  der  32jährigen  Patientin,  die  nach  zwei- 
monatlichem Ausbleiben  der  Periode  unter  den  typischen  Erscheinungen 
geplatzter  Extrauterinschwangerschaft  erkrankt  war,  erfolgte  am  11.  Tage, 
nachdem  die  Hämatocele  konstatiert,  ein  spontaner  Durch bruch  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe,  der  weiterhin  zur  Heilung  führte.) 

12.  Handley,  On  paratubal  haematocele.  Obst,  and  Gyn.  Journ.  of  Brit. 
Empire,  Dez.  1902  (vgl.  vor.  Jahrg.). 

13.  Klein,  G.,  Operieren  oder  Nichtoperieren  bei  Eileiter- Schwangerschaft 
und  Hämatocele.  Gyn.  Ges.  in  München,  20.  Mai.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd.  XVIir,  Heft  6. 

14.  Schenk,  Zur  Therapie  der  Hämatocele  bei  Extrauteringravidität.  Münch. 
med.  Wochenschr.,  Nr.  16. 

15.  y  o  i t  u  r i  e  r ,  Volumineuse  h^matocMe  rötro-utörine,  m^canisme  de  Tenkyste- 
ment  des  öpanchements  sanguins  p^ritonäaux.  La  semaine  gyn.,  Paris, 
14  avril,  pag.  114. 

16.  Zweifel,  P.,  The  treatment  of  haematocele.   The  Brit.  gyn.  Journ.,  Nov. 

17.  —  Zur  Behandlung  der  Hämatocelen.  Münch.  med.  Wochenschr.,  Nr.  34, 
25.  August. 

Zweifel  (17)  legt  in  seinem  Vortrage  über  die  Behandlung  der 
Hämatocelen  besonderes  Gewicht  auf  die  neuerdings  festgestellte  Tat- 
sache, dass  die  Eröffnung  der  Tube  mit  konsekutiver  Blutung  in  die 
Bauchhohle  keineswegs  durch  Dehnung  der  Tube  zustande  zu  kommen 
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braucht,  eondern  dass  es  sich  bei  der  Tubengravidität  fast  immer 
um  ein  aktives  Einnagen  und  Durchnagen  der  Tubenschleimhaut  seitens 
des  wachsenden  Eies  handelt  Diese  Usurierung  der  Tubenwand  kann 
sogar  an  mehreren  Stellen  erfolgen  und  so  zu  neuen  Blutungen  Anlass 
geben,  während  man  bisher  ausschliesslich  von  einem  Tuben abort  mit 
weiteren  Nachschüben  sprach.  In  bezug  auf  die  Behandlung  steht 
Zweifel  auf  dem  Standpunkt,  dass  bei  jeder  erkannten  Tubenruptur 
die  sofortige  Operation  notwendig  ist.  Besonderes  Gewicht  wird  auf 
die  sorgfältige  Entfernung  allen  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  gelegt. 
14  Fälle  von  frisch  usurierten  Tubengraviditäten  mit  lebensgefährlicher 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  wurden  in  der  Leipziger  Klinik  nach  diesem 
Grundsatz  operiert  und  geheilt.  Darunter  waren  vier  Fälle,  welche  vor 
dem  Eintritt  der  lebensgefährlichen  Blutung  eine  abgekapselte  Hämato- 
cele hatten.  Es  ergibt  sich  hieraus,  dass  bei  der  Behandlung  der 
Hämatocelen  der  Möglichkeit  einer  erneuten  Blutung  mindestens  noch 
2 — 3  Wochen  lang  Rechnung  getragen  werden  muss. 

In  bezug  auf  die  abgekapselten  Hämatocelen  huldigt  Zweifel  dem 
ezpektativen  Verfahren  und  will  nur  bei  Verjauchung,  anhaltenden 
Schmerzen  und  besonderer  Grösse  der  Blutgeschwulst  operieren,  mög- 
lichst erst  nach  Bildung  einer  festen  Kapsel.  Er  gibt  im  allgemeinen 
der  Kolpotomie  den  Vorzug,  nur  in  einzelnen  Fällen,  zumal  beim 
Zurückbleiben  grösserer  Eireste  in  der  Tube  ist  die  Laparotomie  an- 
zuschliessen.  Von  besonderem  Interesse  ist  es  (nach  einer  Statistik 
von  K.  V.  Scanzoni  aus  der  Leipziger  Klinik),  dass  die  exspektativ 
behandelten  Frauen  überraschend  gut  in  bezug  auf  Konzeptionen  und 
späteren  Genitalbefund  wegkamen,  dass  also  bei  ihnen  eine  gute  Wieder- 
herstellung der  Tuben  zu  erfolgen  pflegte. 

Alterthum  (2)  unterscheidet  mit  Sänger  und  anderen  als 
solitäre  Hämatocelen  diejenigen,  welche  eine  ringsum  abgegrenzte  Kapsel 
besitzen,  und  sich  daher  bei  der  Operation  im  ganzen  aus  ihrer  Um- 
gebung ausschälen  lassen.  Der  Sitz  dieser  Tumoren  pflegt  ein  peri- 
tubarer zu  sein.  Aus  der  Klinik  von  Bulius  wird  ein  einschlägiger 
Fall  mitgeteilt,  und  die  gesamte,  diese  Form  von  Hämatocelen  behan- 
delnde Literatur  angeführt. 

Über  58  Fälle  ans  der  Prager  Uoiversitätsfrauenklinik  berichtet  Schenk  (14). 
Von  diesen  worden  32  operativ,  26  konservativ  bebandelt.  Unter  den  ersteren 
lag  7  mal  Tabenruptur,  25  mal  tubarer  Abort  vor.  Betreffs  der  Endresaltate 
bestand,  so  weit  sich  dies  durch  Nachuntersuchungen  feststellen  Hess,  kein 
grosser  Unterschied  zwischen  den  exspektativ  und  den  operativ  behandelten 
Fftlleo.  In  bezog  auf  die  Indikationsstellung  folgt  Verf.  den  auch  sonst  üb- 
lichen Anschauungen,   nach   welchen  die  Operation  der  Hämatocele   nur  bei 
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Nachschüben  der  Blutung,  bei  dauernden  uterinen  Blutungen  oder  Zersetzungs- 
erscheinungen notwendig  wird. 

Klein  (13)  hat  zwei  Fälle  erlebt,  in  denen  bei  abgekapselter  Hämato- 
cele  nach  5  resp.  nach  31  Tagen  frische  Nachblutungen  auftraten,  die  in  dem 
ersten  Falle  zum  Tode  führten,  während  im  zweiten  Falle  die  Patientin  noch 
durch  eine  Operation  gerettet  werden  konnte.  Somit  ist  die  Prognose  auch 
der  abgekapselten  Hämatocele  keine  unbedingt  gute.  Um  daher  schwerer 
Lebensgefahr  durch  spätere  Nachblutungen  vorzubeugen,  sollen  derartige 
Kranke  entweder  noch  bei  leidlichem  Befinden  in  ein  Krankenhaus  gebracht, 
oder  es  soll  alles  vorbereitet  werden,  um  im  Notfalle  bei  eintretender  Nach- 
blutung sofort  im  Hause  der  Kranken  operieren  zu  können.  „Grösser  als  die 
Gefahr  des  zu  früh  Operierehs  ist  die  Gefähr  des  zu  spät  Operierens.* 
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dicite  pelvi^nne.    Th^e  de  Paris, 

82.  Maies,  Gystosarkom  der  Bauchhöhle  (Demonstration).  Vereinigung  der 
Breslaner  Franenärzte.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYII.  H.  8.  (Der 
Ausgangspunkt  des  nach  Trauma  entstandenen  Tumors  nicht  festzustellen.) 

83.  Mann»  Should  the  uterus  be  removed  when  the  ovaries  and  tubes  are 
removed  in  cases  of  double  pyosalpinx,  when  operating  either  through 
the  abdomen  or  the  vagina?  Amer.  Gyn.  July.  Amer.  Joum.  of  Obstetr. 
June. 

84.  Manton,  W.  F.,  Tho  value  of  conservative  Operations  on  the  uterus  and 
its  appendages.    Amer.  Gyn.  August. 

85.  Martin otti,  M. ,  Un  caso  di  salpingite  bilaterale  vegetante  emorragica. 
Nota  clinica.  —  Giornale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria.  Anno  3^  Nr.  20. 
pag.  317—820.  Torino. 

86.  Mary,  M.,   Appeodicite  et  affections  utöro-annexielles.    Thäse  de  Paris. 

87.  M^nard,  L.,  Die  Behandlung  der  Beckenentzündungen.  Thöse  de  Paris 
1901.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 

88.  Merttens,  Zur  Heisslufttherapie.  Niederrheinisch-westfäl.  Gesellsoh.  f. 
Gyn.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYII.  Ergänzungsh.  (Demonstration 
von  drei  mit  heisser  Luft  behandelten  Fällen,  und  zwar:  eines  puerperalen 
Exsudats,  eines  grossen  nach  Hämatocelenoperation  zurückgebliebenen 
Douglasexsudats,  einer  Pyosalpinx  mit  perisalpingitischem  Exsudat.) 

89.  Mond,  Zwei  faustgrosse  Adnextumoren.  Geh,  Gesellsch.  zu  Hamburg. 
3.  Juni  1902.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

90.  Monprofit,  A.,  Ghirurgie  des  ovaires  et  des  trompes.  Paris:  Institut. 
intemat.  de  Bibliograph,  seien tif. 

91.  Montgomery,  £.  E.,  Vaginal  section  in  snppurative  diseases  of  the  pelvic 
structures,  indications  and  technic.    Amer.  Gyn.  Dec.  6. 

92.  M  0  r  1  e  t ,  Des  indications  de  la  colpotomie  dans  les  inflammations  pelviennes. 
These  de  Paris.  9.  Jnillet. 

93.  N  e  b  e  s  k y ,  0.,  Beitrag  zur  klinischen  Behandlung  der  entzandtichen  Adnex- 
erkrankongen.  Ans  der  Kgl.  IL  gynäkolog.  Klinik  in  München.  Vorstand 
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Fisteln  zurflck,  die  aber  später  heilten.  —  28  mal  war  die  Gonococcus- 
infektion  Krankheitsursache.  Angesichts  der  Häufigkeit  der  gonorrhoischen 
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beiterinnen.) (Pos  o.) 
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forceps  in  a  casc  of  tubo-ovarian  abscess  with  appendicitis;  recovery. 
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bei  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitaltraktes  (aus  der  Klinik  Chrobak). 
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Eotstein  als  zufälliger  Befand  bei  Ovariotomie.  Geb.  Ges.  zu  Dresden, 
18.  Dez.  02.    Zentraibl.  f.  Gyn.,  Nr.  19. 

151.  Wertheim,  A.,  Beitrag  zur  Anatomie  und  Topographie  des  Wurm- 
fortsatzes und  des  Blinddarms.    Przeglad  chirnrgiczy  1902. 

152.  Williams,  Gurney,  Eitrige  Erkrankung  der  Tuben  und  Ovarien.  Philad . 
med.  Joum.,  1902,  8.  Nov. 

153.  Zinke,  G.,  Two  cases  of  secundary  bilateral  salpingo-oöphorectomy  for 
tubo-ovarian  abscesses  and  one  case  of  cesarian  section.  Amer.  Joum. 
of  Obst.,  April.  (Gibt  die  genaue  Beschreibung  zweier  Fälle,  in  denen 
nach  Inzision  von  Beckenabszessen  von  der  Vagina  später  die  radikale 
Entfernung  der  Adnexe  notwendig  wurde.) 

Den  entzündlichen  Adnexerkrankungen,  speziell  ihrer  Behandlung, 
ist  wiederum  eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten  gewidmet,  aus  denen  sich 
zwar  kaum  neue  Gesichtspunkte  ergeben,  die  aber  immerhin  zeigen, 
dass  sich  ein  gemässigterer  Standpunkt  mehr  und  mehr  wieder  Bahn 
bricht.  Scheint  doch  die  Erkenntnis  zu  dämmern,  dass  beide  Behand- 
lungsarten, exspektative  und  operative,  in  bezug  auf  ihre  Endresultate 
wenig  voneinander  abweichen.  Damit  soll  natürlich  nicht  bestritten 
werden,  dass  es  immer  noch  eine  Menge  von  Fällen  gibt,  für  die  das 
Messer  das  einzig  richtige  Medikament  darstellt.  Bemerkenswert  ist 
es  auch,  dass  die  Operationen  selbst  wieder  „konservativer^*  werden, 
d.  h.  dass  die  zeitweilig  ganz  abhanden  gekommene  Scheu  vor  der 
radikalen  Ausrottung  des  Genitaltraktus  wieder  die  Oberhand  zu  ge- 
winnen scheint.  Sparsames  Umgehen  mit  Ovarien  und  Ovarialresten, 
Schonung  des  Uterus,  wo  seine  Entfernung  keine  direkte  Notwendig- 
keit ist,  das  sind  die  Gesichtspunkte,  die  neuerdings  mit  grösserer 
Scharfe  betont  werden.  Die  Diskussion  über  die  Wahl  des  Operations- 
weges dauert  fort  und  wird  kaum  sobald  zum  Abschluss  kommen. 

Die  diagnostisch  wichtige  Blutkörperchenzählung  hat  eine  Reihe 
von  Bearbeitern  gefunden,  die  zu  immerhin  ziemlich  differierenden  Resul- 
taten gekommen  sind,  so  dass  in  bezug  auf  ihre  praktische  Verwertung 
Vorsicht  anzuraten  ist. 

Carmichael  (22)  siebt  in  der  Blutuntersuchung  ein  wertvolles 
diagnostisches  Mittel,  um  Exsudationen  von  nicht  entzündlichen  Tumor- 
bildungen,  Hydrosalpinx  oder  Tubengravidität  von  Pyosalpinx  abzu- 
grenzen.    Eine   hohe   Leukocytenzahl,   zumal   nach   24    Stunden   vom 
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Beginn  der  Erkrankung,  ist  in  akuten  Fällen  eine  Indikation  zur 
Operation.  Auch  zur  Entsclieidung  für  den  abdominalen  oder  vaginalen 
Weg  soll  die  Methode  nützlieh  sein.  Prognostisch  ist  eine  niedrige 
Leukocytenzahl  in  Fällen  von  schwerer  Toxämie  fast  immer  höchst 
ungünstig. 

de  Patton  (103)  kommt  bei  seinen  Untersuchungen  an  17  Fällen, 
die  er  als  akute  und  subakute  Eiterungen,  als  Septikämie  und  Pyämie, 
endlich  als  zweifelhafte  Fälle  klassifiziert,  zu  ähnlichen  Resultaten,  wie 
frühere  Forscher.  Tatsächlich  findet  sich  bei  eitrigen  Affektionen  eine 
Vermehrung  der  Leukocytenzahl  mit  einer  unbedeutenden  V^minderung 
der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen. 

Nach  Weiss  (149)  bildet  die  Bestimmung  der  Leukocyten werte 
für  den  Gynäkologen  ein  wesentliches,  difierentialdiagnostisches  Hilfs- 
mittel, indem  konstante  Leukocytose  mit  Werten  über  16000  auf  einen 
Eiterprozess  hinweist.  Bei  längerem  Bestände  eines  Eiterherdes  sinken 
die  Werte  allmählich  ab,  bei  sehr  langem  Bestände  fehlt  unter  Um- 
ständen Leukocytose,  so  dass  der  Arzt  in  diesen  Fällen  sein  Handeln 
nach  allgemeinen  Grundsätzen,  subjektivem  Befinden  der  Patientin, 
objektivem  Befund  einrichten  muss.  Ein  negativer  Leukocyten befund 
bei  kurzem  Bestände  der  Krankheit  schliesst  einen  Eiterprozess  gänz- 
lich aus. 

Waldstein  und  Fellner  (144)  machen  besonders  auf  die  post- 
hämorrhagische Leukocytose  aufmerksam,  die  sich  nach  Blutungen  ge- 
legentlich einstellt,  so  bei  Myomblutungen  und  Tubenrupturen  bei  Extra- 
uteringravidität. Ist  die  Blutung  eine  akute  und  profuse,  so  kann  die 
Leukocytose  ebenso  hochgradig  sein,  wie  die  durch  Eiterung  bedingte. 
Somit  ist  die  difierentialdiagnostische  Verwertung  der  Leukocytose  nach 
dieser  Richtung  mit  einiger  Vorsicht  zu  benutzen. 

Nach  Kirchmayr  (65)  weist  eine  Leukocytenzahl  von  etwa 
30000  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Eiterung  hin,  dagegen 
spricht  eine  massige  Vermehrung  weder  für  noch  gegen  einen  eitrigen 
Prozess,  auch  schliesst  sie  eine  intraabdominale  Blutung  nicht  mit 
Sicherheit  aus.  Ebensowenig  ist  aber  eine  normale  Leukocytenzahl  im- 
stande, eine  Eiterung  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Acquaviva  und  Roux  de  Brign  oll  es  (Marseille)  (1)  bringen 
eine  sehr  beachtenswerte  140  Seiten  starke  Monographie  über  die  Be- 
handlung der  Salpingitiden.  Die  Studie  liefert  einen  guten  historischen 
Überblick,  die  mitHegar  und  Baumgärtner  beginnt  und  die  seit- 
dem  gelieferten    Arbeiten    chronologisch    aufführt.     Die    verschiedenen 
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Operationsmethoden  und  ihre  Technik  werden  unter  Anführung  einer 
Reihe  besonders  instruktiver  Fälle  eingehend  besprochen. 

H.  Kelly  (62)  glaubt  die  Zeit  gekommen,  wo  man  berechtigt 
ist,  eine  „Inventur"  der  in  den  letzten  25  Jahren  vorgenommenen 
Adnexoperationen  aufzustellen  und  es  wird  sich  dabei  ergeben,  dass 
man  speziell  mit  der  Entfernung  der  Ovarien  unnützerweise  viel  ge- 
sündigt hat  Das  Ovarium  ist  einmal  von  den  in  Betracht  kommenden 
Organen  das  Wichtigste  und  andererseits  pflegt  bei  pelviperitonitischen 
Prozessen  das  Ovarium  trotz  der  Erkrankung  seiner  Umgebung  an 
sich  relativ  gesund  zu  sein.  Aufgabe  eines  konservativen  Chirurgen 
bleibt  es,  möglichst  Alles,  was  gerettet  werden  kann,  zu  erhalten ;  doch 
legt  Verf.  wenn  einmal  die  Ovarien  entfernt  sind,  kein  Gewicht  auf 
die  Erhaltung  des  Uterus.  Bei  Besprechung  von  verschiedenen  Ope- 
rationsmethoden bevorzugt  Kelly  im  allgemeinen  die  abdominalen 
Methoden,  wenn  er  auch  die  Vorteile  des  vaginalen  Weges  für  be- 
sondere Fälle  durchaus  anerkennt. 

J.  K.  Kelly  (64)  betont  in  seinem  Vortrage,  dass  nicht  alle 
Formen  von  Beckeneiteruiigen  eine  Operation  nötig  machen.  Indiziert 
ist  die  Operation  ohne  weiteres  in  ganz  akuten  Fällen  und  bei  an- 
dauernden Schmerzen.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  die  ausser  der 
Sterilität  keine  besonders  ausgeprägten  Symptome  bieten,  soll  man  die 
Entscheidung,  ob  Operation  oder  nicht,  der  Patientin  anheimstellen. 
Wird  einmal  operiert,  so  ist  die  Entfernung  von  Tuben  und  Ovarien, 
gegenüber  der  blossen  Inzision  und  Drainage  der  Eitereäcke,  im 
ganzen  zu  empfehlen  und  zwar  auf  abdominalem  Wege  und  ohne  Ent- 
fernung des  Uterus.  —  In  der  Diskussion  wird  dieser  gemässigte 
Standpunkt  von  den  meisten  Rednern  beifällig  aufgenommen. 

Goldspohn  (48)  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  von  ihm 
bei  Beckenabszessen  geübten  vaginalen  Inzision  und  Drainage,  die 
prinzipiell  vom  hinteren  Scheidengewölbe  geübt  wird.  Er  betont,  dass 
die  meisten  so  behandelten  Fälle,  die  später  eine  zweite  radikalere 
Operation  benötigten,  solche  sind,  in  denen  die  Infektion  von  der  Appendix 
ausging.  In  diesen  Fällen,  in  welchen  die  Infektion  durch  den  Oenital- 
traktus  vermittelt  wurde,  war  nur  in  etwa  107o  eine  sekundäre  Ope- 
ration notwendig. 

Peham  und  Keitler  (105)  berichten  über  die  Erfolge  der  kon- 
servativen Behandlung  bei  chronisch-entzündlichen  Adnexerkrankungen 
an  der  Hand  von  126  Fällen  aus  der  Klinik  Chrobak.  Die  Be- 
handlung dieser  ausschliesslich  stationären  Fälle  entsprach  der  auch 
sonst  allgemein  üblichen :  absolute  Bettruhe,  Ruhigstelluug  des  Darni^, 
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Anwenduog  von  Kälte  oder  Wärme.  Im  weiteren  Verlauf  heisse 
ScheidenduBchen,  Sitzbäder,  Ichtbyoltampons.  Massage  in  den  meisten 
Fällen  ungeeignet.  Die  Dauer  der  Behandlung  schwankte  zwischen 
3  Tagen  und  6  Monaten. 

In  besag  auf  dieDaaerresaltate  blieben  von  den  in  Betracht  kommenden 
116  Fällen  73  weiterhin  beschwerdefrei,  während  85  massige  und  8  starke  Be- 
schwerden angeben.  Die  Verf.  kommen  za  folgendem  Resum^:  Wenn  auch 
zweifellos  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  das  operative  Verfahren  nicht  za  ent- 
behren ist,  so  gehen  doch  Adnexerkrankungen  mit  schweren  anatomischen  Ver- 
änderungen und  schweren  subjektiven  Beschwerden  in  den  allermeisten  Fällen 
bei  entsprechender  Behandlung  insoweit  günstig  aus,  als  ein  zum  mindesten 
erträgliches,  in  der  grossen  Mehrzahl  sogar  ein  völlig  beschwerdefreies  Be- 
finden erzielt  wird.  Die  Endresultate  der  gemachten  Untersuchangen  liefern 
Ergebnisse,  welche  sich  wohl  mit  den  besten  messen  können,  die  bei  den  wegen 
chronisch  entzündlicher  Adnexerkrankungen  höheren  Grades  prinzipiell  durch- 
geführten Operationsmethoden  mit  Entfernung  der  gesamten  oder  eines  Teiles 
der  inneren  Genitalien  erzielt  wurden.  Zum  möglichst  konservativen  Vorgehen 
scheint  die  Tatsache  aufzufordern,  dass  in  mehr  als  einem  Sechstel  der  Fälle 
in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  behandelten  Frauen  gravid  wurden  und  ihnen 
hieraus  in  keiner  Weise  ein  Nachteil  erwachsen  ist  Die  operative  Frage  wäre 
auf  alle  jene  Fälle  zu  beschränken,  wo  infolge  grösserer  Eiteransammlung  in 
den  Adnexen  eine  momentane  Gefahr  für  die  Patientin  besteht,  oder  wo  trotz 
einer  viele  Monate  dauernden  konservativen  Behandlung  eine  merkliche  Besserung 
sich  nicht  erzielen  lässt.  (Die  vorstehende  Veröffentlichung  wiegt  um  so  schwerer, 
als  sie  aus  der  Klinik  eines  hervorragenden  Operateurs  hervorgegangen  ist. 
Referent.) 

Dieselben  Autoren  (106)  berichten  aus  derselben  Klinik  über  die  Behandlung 
von  Eiteransammlungen  in  den  Adnexen  mittelst  Inzision  und  Drainage,  die 
nach  der  allgemein  üblichen  Technik  ausgeführt  wird.  Von  21  Fällen  mit 
Dauerresultaten  wurden  15  durch  vaginale  Inzision,  6  durch  Inzision  von  den 
Bauchdecken  behandelt.  Von  den  8  Laparotomierten  wurden  3  vollständig  frei 
von  Beschwerden,  3  behielten  massigere  Beschwerden.  Bei  zweien  nachträg- 
liche Gravidität  mit  normalem  Verlauf.  Von  den  15  mit  vaginaler  Inzision  be- 
handelten Fällen  waren  12  Frauen  vollständig  wohl,  nur  1  Fall  blieb  arbeits- 
unfähig. Eine  bei  15  Frauen  vorgenommene  Nachunteranchung  zeigte,  dass 
eine  anatomische  Restitutio  ad  integrum  bei  7  Frauen  sicher  nicht  bestand. 
Ätiologisch  kam  in  6  Fällen  sicher,  in  5  weiteren  wahrscheinlich  Gonorrhöe 
in  Betracht,  in  3  Fällen  war  die  Infektion  puerperalen  Ursprungs,  in  einem 
unsicher.  Eine  Fistel  fand  sich  in  keinem  der  nachuntersuchten  Fälle.  Zweimal 
musste  die  Inzision  wiederholt  werden. 

Hahn  (53)  kommt  aus  dem  Material  der  2.  Wiener  gynäkologischen 
Klinik  zu  folgenden  Schlusssätzen  in  bezug  auf  die  Behandlung  der 
entzündlichen  Adnexerkrankungen:  Die  Punktion  ist  ein  gutes  dia- 
gnostisches Hilfsmittel,  aber  nur  selten  als  therapeutisches  Mittel  zu 
verwerten.  Die  vaginale  Inzision  ist  eine  Palliativoperation,  die  nur 
selten   wirkliche   Heilungen    erzielen   wird.     Bevor   man    zu    radikalen 


Adnexe  im  allgemeinen,  Ligamentum  latum  and  rotondum  etc.  241 

Verfahren  übergeht,  sollte  man  immer  einen  Versuch  mit  allen  zu 
Gebote  stehenden  konservativen  Methoden  machen.  Eine  Indikation 
zur  operativen  Behandlung  bei  Adnexerkrankungen  ist  gegeben  beim 
Zusammentreffen  schwerer  Symptome  mit  gewissen  anatomischen  Ver- 
änderungen, bei  denen  erfahrungsgemäss  eine  dauernde  Rückbildung 
nicht  zu  erwarten  ist,  aber  auch  bei  nicht  schweren  Symptomen,  wenn 
mit  Sicherheit  Eiter  nachgewiesen  ist.  Die  besten  Dauerresultate  gibt 
die  vaginale  Radikaloperation  bei  dem  geringsten  Mortalitatsprozent. 
Bei  ausgedehnten  Verwachsungen  und  unklaren  Verhältnissen  kann 
die  abdominale  Radikaloperation  an  ihre  Stelle  treten. 

Lichtenauer  (72)  will,  gestützt  auf  10  günstig  verlaufene  Fälle, 
für  die  Operation  der  Pyosalpinx  den  abdominalen  Weg  prinzipiell 
beibehalten.  Die  Adnexe  werden  erst  entfernt,  nachdem  die  Därme 
durch  Tamponade  mit  sterUen  Gazebinden  vollkommen  gegen  eventuell 
auflifiiessenden  Eiter  geschützt  sind.  Nach  Exstirpation  der  Pyosalpinx 
Drainage  nach  der  Vagina.  Alsdann  Tamponade  des  kleinen  Beckens 
mit  Jodoformdocht,  der  aus  der  im  übrigen  vernähten  Bauchwunde 
hinausgeleitet  wird.  Entfernung  desselben  nach  8  Tagen,  während 
der  vaginale  Drain  bis  zum  Ende  der  Eiterung  liegen  bleibt.  Zur 
Drainage  sind  nur  Oummi-  oder  Olasdralns  zu  benutzen.  Alle  Fälle 
heilten,  obwohl  die  Operation  mehrfach  durch  Komplikationen  er- 
schwert war. 

Boyd  (17)  gibt  einen  historischen  Überblick  über  die  Bestrebungen, 
an  den  Tuben  und  Ovarien  konservative,  Funktion  und  Konzeptions- 
möglichkeit erhaltende  Operationen  auszuführen  und  nennt  als  den 
ersten  auf  diesem  Wege  zielbewusst  vorgehenden  Autor  K.  Schroeder. 
Nach  der  ziemlich  übereinstimmenden  Ansicht  der  über  die  meisten 
Erfahrungen  verfügenden  Operateure  hält  er  konservative  Operation  für 
angezeigt  resp.  erlaubt:  bei  gutartigen  Neubildungen  der  Tuben  und 
Ovarien,  bei  chronischer  Oophoritis  und  cyatischer  Degeneration,  bei 
Hämatomen  von  Ovarium  und  Tube.  Ferner  bei  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Anhänge,  sofern  kein  Eiter  vorhanden  ist.  An  den 
Tuben  sind  konservative  Operationen  auf  das  gebärfähige  Alter  zu 
beschränken.  Das  künstliche  Ostium  muss  weit  und  dem  Ovarium 
möglichst  genähert  sein.  Ob  Resektion  oder  Ignipunktion  des  Ovarium 
bei  chronischer  Oophoritis  und  cystischer  Erkrankung  die  bessere 
Operation  ist,  lässt  der  Verf.  unentschieden.  (Das  Beste  wäre  wohl, 
er  verzichtete  auf  beide.     Ref.) 

In  Amerika  hat  unter  lebhafter  Beteiligung  zahlreicher  Fachge- 
nossen   ein  „Symposium"   stattgefunden,   auf   welchem  die  Frage  nach 
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der  Notwendigkeit  der  Entfernung  des  Uterus  in  solchen  Fällen,  wo 
Ovarien  und  Tuben  wegen  Pyosalpinz  exstirpiert  wurden,  zur  Diskussion 
stand.  Die  Anregung  zu  diesem  weitläufigen  Meinungsaustausch  ist 
von  einem  in  Abwesenheit  des  Autors  verlesenen  Vortrag  von  Andrew 
Currier  ausgegangen,  in  welchem  die  für  diese  Frage  wesentlichen 
Gesichtspunkte  kurz  präzisiert  werden.  Curr  ier(25)  selbst  gesteht  die  Be- 
rechtigung der  Entfernung  des  Uterus  nur  zu»  wenn  dieser  selbst  er- 
krankt oder  bei  der  Ezstirpation  der  Adnexe  erheblich  verletzt  ist,  oder 
wenn  seine  Beseitigung  im  Interesse  der  Blutstillung  notwendig  wird. 
In  allen  anderen  Fällen  tut  man  besser,  ihn  zu  erhalten,  da  er  immer- 
hin noch  im  Haushalt  des  Frauenkörpers  eine  wichtige  Bolle  spielt. 
Qanz  falsch  ist  es,  ihn  wegen  der  Möglichkeit  einer  eventuellen  späteren 
malignen  Erkrankung  gleich  mitzuexstirpieren. 

Auf  die  Einzelheiten  der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden 
weiteren  Vorträge,  sowie  der  allgemeinen  Diskussion  einzugehen,  ist  an 
dieser  Stelle  unmöglich.  Der  Hauptmeinungsaustausch  dreht  sich  um 
die  Frage,  ob  der  Uterus  ein  Organ  ist,  das  an  sich  einen  sexuellen 
Wert  besitzt^  oder  ob  er  nach  Beseitigung  der  Oenerationsorgane  im 
engeren  Sinne,  also  der  Ovarien,  als  ein  unnützes  und  unter  Umständen 
lästiges  Anhängsel  betrachtet  werden  muss,  dessen  Entfernung  für  die 
Trägerin  nützlich  oder  mindestens  gleichgültig  ist.  Die  Wichtigkeit» 
welche  dieser  bei  uns  nicht  gerade  dringenden  Frage  jenseits  des  Ozeans 
beigemessen  wird,  lässt  immer  wieder  erkennen,  dass  die  Operationen 
wegen  Pyosalpinx  —  sei  es  nun  infolge  grösserer  Verbreitung  und 
Virulenz  der  Gonorrhöe,  sei  es  wegen  anderer  Indikationsstellung  — 
in  Amerika  eine  weit  grössere  Bolle  spielen,  als  dies  bei  uns  der 
Fall  ist.     (Bef.) 

Frederick  (46)  will  bei  Pyosalpinxoperationen  nicht  nur  den 
Uterus,  sondern  möglichst  auch  die  Ovarien  erhalten.  Nur  die 
Tuben  sollen  —  diese  aber  jedenfalls  in  toto  —  entfernt  werden, 
ebenso  wie  man  einen  erkrankten  Prozessus  vermiformis  zur  Sicherung 
des  Erfolges  ganz  entfernen  muss.  Mit  der  Exstirpation  der  Tuben 
pflegen  in  den  meisten  Fällen  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  und  somit 
auch  die  Folgeerscheinungen  beseitigt  zu  sein. 

Der  von  Bantock  (6)  vor  dem  internationalen  Eongress  zu 
Madrid  gehaltene  Vortrag  enthält  manches  Bemerkenswerte.  Wenn 
Bantock  die  heute  doch  wohl  allgemein  akzeptierte  Lehre,  dass  die 
Salpingitis  durch  fortschreitende  Mikrobeninfektion  vom  Uterus  aus 
entsteht,  oder  wenigstens  entstehen  kann,  für  eine  blosse  Annahme  er« 
klärt,  deren  Unhaltbarkeit  er  anderswo  gezeigt  habe,  so  dürfte  er  heute 
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mit  dieser  Ansicht  ziemlich  allein  stehen.  Seinen  übrigen  Ausführungen 
wird  man  sich  im  allgemeinen  anschliessen  können:  Bei  der  Ovario- 
ftomie  wird  die  Entfernung  des  zweiten  Ovariums  angeraten,  sobald 
es  eine  palpable  Erkrankung  zeigt  Bei  der  Operation  der  Tuben* 
graviditat  und  der  Salpingitis  ist  es  in  den .  nieisten  Fällen  ratsam, 
doppelseitig  zu  operieren.  Die  partiellen  Operationen  am  Ovarium,  wie 
Ignipunktur,  Basektion,  Salpingostomie  haben  für  ihn  kaum  eine  Be< 
rechtigung.  Bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus  soll  kein  Ovarium 
zurückgelassen  werden. 

Bei  dem  Vergleich  konservativer  und  radikaler  Operationsmethoden 
bei  entzündlichen  Adnezerkrankungen  kommt  Treub(140)zu  dem  Er- 
gebnis, dass  die  sogenannte  medizinische  Behandlung  in  reichlich  der 
Hälfte  aller  Fälle  ausreicht  und  dass,  wo  sie  versagt,  deshalb  noch 
nicht  ohne  weiteres  eine  radikale  Operation  vorgenommen  werden  darf. 
Die  erste  operative  Etappe  soll  stets  die  Kolpotomie  bilden.  Entdeckt 
man  bei  Vornahme  dieser,  dass  es  sich  um  Tuberkulose  handelt,  so 
muss  die  Uterusexstirpation  gemacht  werden.  In  den  Fällen  von 
Hjdrosalpinx,  die  trotz  Kolpotomie  fortbestehen,  und  einen  andern 
Eingriff  benötigen,  ebenso  wo  es  sich  um  den  Versuch  einer  Beseitigung 
von  Sterilität  handelt,  sind  konservative  abdominale  Operationen 
(Resektion,  Salpingostomie  etc.)  angezeigt. 

Auch  Dol6ris  (31)  l)at  auf  dem  Madrider  Kongress  seine 
Anschauungen  über  die  chronischen  Entzündungen  im  Becken  darge* 
legt,  ohne  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  zu  bringen.  Die  verschiedenen 
Operationswege  und  Methoden  werden  besprochen.  Der  abdominale 
Weg  bleibt  im  allgemeinen  der  der  Wahl,  wenn  nicht  ganz  besondere 
Verhältnisse  den  vaginalen  verlangen.  In  bezug  auf  die  Mitentfernung 
des  Uterus  bei  radikaler  Operation  sind  die  Ansichten  der  französischen 
Operateure  schwankend.  Doch  ist  die  Mehrzahl  derselben  dafür,  im 
Falle  der  Entfernung  des  Uterus  ihn  nur  supravaginal  zu  amputieren. 
Übrigens  steht  Dol^ris  keineswegs  auf  dem  Standpunkt,  stets  zu 
operieren,  sondern  räumt  der  exspektativen  Behandlung  ein  weites 
Feld  ein. 

Deaver  (27)  betont  die  wichtige  Rolle,  welche  die  Appendicitis 
bei  der  Entwickelung  von  eitrigen  Prozessen  im  Becken  des  Weibes 
spielt  und  geht  auf  die  differentialdiagnostische  Abgrenzung  derselben 
g^^über  anderen  zur  Eiterung  führenden  Zuständen  ein.  In  seltenen 
Fällen  haben  Fibroide  zur  Verwechslung  Anlass  gegeben.  Häufiger 
kann  das  Bild  eines  Ovarialtumors  mit  Stieldrehung  eine  Appendicitis 
vortäuschen.    Ferner  können  Extrauteringravidität  und  Hämatocele  ge- 
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legentlich  Ähnlichkeit  mit  Appendicitis  darbieten.  Deaver  geht  auf 
die  verschiedenen  Symptome  ein,  die  ein  durch  Appendicitis  hervorge- 
rufener Beckenabscess  bietet,  je  nachdem  er  über  oder  unterhalb  der 
Linea  innominata  liegt.  Ebenso  auf  die  Unterschiede,  welche  eine  vom 
Uterus  durch  die  Tuben  aufsteigenden  Infektion  gegenüber  der  vom 
Appendix  auf  die  Adnexe  übergehenden  zeigt.  Von  Wichtigkeit  ist 
die  weit  grössere  Virulenz,  welche  dem  bei  Appendicitis  auftretenden 
Eiter  im  Vergleich  mit  dem  der  Pyosalpinx  anhaftet."  Zum  Schlüsse 
bespricht  Deaver  die  verschiedenen  Operationswege  und  betont,  dass 
die  Mortalität  bei  Appendicitis  mit  Beckenabszess  besser  ist,  als  in  den 
Fällen,  wo  der  Appendix  höher  oben  zwischen  den  Därmen  liegt» 
wahrscheinlich  wegen  der  grösseren  Toleranz  des  veränderten  Becken- 
peritoneums  gegenüber  demjenigen  des  Darms. 

L  e  a  (68)  verlangt  zur  Feststellung  der  Diagnose  bei  anscheinend 
tuberkulösen  Adnexen  stets  eine  mikroskopische  Untersuchuug,  da  nicht 
alle  wie  Tuberkel  aussehenden  Knötchen  wirklich  tuberkulös  zu  sein 
brauchen.  Unter  fünf  eigenen  Fällen  von  Tubentuberkulose  war 
zweimal  nirgends  sonst  am  Körper  Tuberkulose  nachzuweisen,  nur  in 
einem  Falle  erwies  sich  das  Ovarium  als  erkrankt.  Unter  den  Sym- 
ptomen sind  Anamnese,  Schmerz  und  abendliche  Temperaturerhöhungen 
die  wichtigsten,  während  man  niemals  auf  Bacillen  im  Ausfluss  zählen 
kann.  Eine  spontane  Ausheilung  durch  bindegewebige  Abkapselung 
ist  möglich. 

Targett  (137)  bespricht  die  Infektionswege  der  genitalen  Tuber- 
kulose, wobei  er  im  wesentlichen  Hegars  Lehren  folgt  und  unter- 
scheidet an  den  Tuben  drei  Erkrankungsformen:  akute  tuberkulöse  Sal- 
pingitis, die  dich  von  der  gewöhnlichen  Salpingitis  durch  das  Offen- 
bleiben des  abdominalen  Ostiums  unterscheidet,  käsige  Salpingitis  und 
tuberkulöse  Pyosalpinx.  Die  letztere  zeichnet  sich  durch  Erhaltung 
der  Fimbrien,  durch  den  honigähnlichen,  meist  sterilen  Inhalt  und 
durch  das  Fehleu  von  Adhäsionen  aus.  Für  die  Diagnose  kommt 
besonders  die  Anamnese  in  Betracht,  Pyosalpinx  bei  Virgines  pflegt 
fast  immer  tuberkulös  zu  sein.  Unter  den  sonstigen  Symptomen 
steht  Dysmenorrhöe  im  Vordergrund.  Dagegen  pflegen  im  übrigen  die 
Schmerzen,  speziell  bei  der  Pyosalpinx  oft  zu  fehlen.  Als  Operation 
ist  im  ganzen  die  Laparotomie  vorzuziehen. 

Daniel  (26)  fasst  das  Resultat  seiner  auf  über  200  Beobach- 
tungen basierten  Arbeit  etwa  folgendermassen  zusammen:  Die  Adnex- 
veränderungen  bei  Uterusfibromen  sind  nur  etwa  in  der  Hälfte  der 
Fälle  auf  Infektion    zurückzuführen.     In  den    übrigen   Fällen    handelt 
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es  sich  um  nicht  entzündliche,  also  mehr  mechanische  seitens  des 
Fibroms  ausgeübte  Beize.  Während  ein  Teil  der  entzündlichen  Er- 
krankungen dem  Auftreten  des  Fibroms  vorausgeht,  entwickelt  sich 
wohl  die  grössere  Zahl  gleichzeitig  mit  dem  Tumor  oder  nach  ihm. 
Bald  treten  die  Veränderungen  der  Adnexe  in  den  Vordergrund  und 
fuhren  durch  die  von  ihnen  ausgehenden  Störungen  zur  Entdeckung 
des  Tumors,  bald  machen  sie  kaum  Symptome  und  werden  erst  bei 
der  Operation  gefunden.  Ihre  prognostische  Bedeutung  hängt  von  dem 
einzelnen  Fall  ab,  nicht  selten  führen  sie  durch  Störungen  der  Nach- 
barorgane und  durch  Adhäsionsbildungen  zu  ernsten  Komplikationen. 
Für  die  Wahl  der  Operation  ergeben  sich  aus  dem  Vorhandensein  von 
Adnexierkrankungen  bei  Fibromen   keine  allgemeinen  Gesichtspunkte. 

Strohecker  (135)  bespricht  die  Fibrome  des  Lig.  latum  auf  Grund 
von  200  Beobachtungen.  Er  unterscheidet  anatomisch:  interstitielle 
Fibrome  des  Ligaments,  die  primär  ohne  Verbindung  mit  dem  Uterus 
entstanden  sind.  Ferner  gestielte  oder  Polypen  des  Lig.  latum,  Fibrome, 
welche  von  der  Seitenwand  des  Uterus  in  das  Ligament  hineinwachsen, 
oder  gestielt  von  einem  Teil  des  Uterus  ausgehen,  endlich  solche, 
welche  von  den  Adnexen  oder  dem  Lig.  rotundum  ausgehend,  sich 
in  dem  Lig.  latum  entwickelt  haben.  Die  Diagnose  ist  schwierig. 
Die  Prognose  hängt  ganz  von  dem  etwaigen  Eintritt  von  Kompressions- 
und Inkarzerationserscheinungen  ab.  Sobald  solche  sich  zeigen  ist  die 
Operation  geboten.  Bei  der  Wahl  derselben  wird  im  allgemeinen  die 
Laparotomie  vorzuziehen  sein.  Während  der  Gravidität  und  ebenso 
in  der  Geburt  ist  möglichst  abwartend  zu  verfahren.  Nur  bei  der  Un- 
möglichkeit des  Eintritts  des  Kopfes  muss  operiert  werden. 

Nebesky  (94)  hat  aaa  der  Liteiatnr  57  Fälle  von  Neubildungen  des 
Ligamentum  rotundum  zusammengestellt,  und  zwar  haudelte  es  sich  80 mal 
om  Fibrome,  Myome  oder  Fibromyome,  3  mal  um  Lipome,  4  mal  um  Sarkome. 
Von  Tumoren  mit  epithelialen  Bestandteilen  kamen  18  mal  Adenomyome  und 
Cystofibrome,  2  mal  Dermoide  vor.  Das  Prädilektionsalter  sind  die  Jahre  von 
40—50;  Frauen,  die  geboren  haben,  sind  der  Neubildung  mehr  ausgesetzt,  doch 
kommt  sie  gelegentlich  auch  bei  Nulliparen  und  im  jugendlichen  Alter  vor. 
Qebnrten  und  Traumen  scheinen  ätiologisch  von  Wichtigkeit  zu  sein.  Bezüg- 
lich des  Ausgangsortes  muss  man  intrapelvine  und  extrapelvine  Entstehung 
unterscheiden.  Die  erstere  ist  nur  scheinbar  seltener,  da  sie  sich  leicht  der 
Diagnose  entzieht.  Die  letztere  ist  tlberhaupt  nicht  ohne  weiteres  leicht  zu 
stellen.  Die  Therapie  muss  operativ  sein,  da  die  an  sich  gutartige  Neubildung 
stets  maligne  werden  kann.  Nebesky  vermehrt  die  Kasuistik  um  3  in  der 
lonsbrucker  Klinik  operierte  Fälle.  Einmal  handelte  es  sich  um  ein  vom 
extrapelvinen  Teil  des  Ligaments  ausgehendes  Fibromyoma  lyiuphangiectodes, 
einmal  um  ein  faustgrosses  Fibromyom  des  intrapelvinen  Teils,   bei  dem  die 
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Diagnose  aaf  ein  sabseröBefl  Utenismyom  gestellt  war.  Der  in  dem  dritten 
ITalle  exstirpierte  cystische  Tumor  muss  als  eine  Hydrocele  muliebris  aufjge- 
fasst  werden. 
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zu  Berlin.  9.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  (Die  rechte  Tube  bestand 
aus  zwei  Teilen,  einem  kurzen,  uteriuen  Stumpf  und'  einem  ca.  3  cm 
langen,  vom  uterinen  völlig  getrennten  abdominalen  Teil,  dessen  Fimbrien- 
ende  verschlossen  und  zu  einer  kirschgrossen  Cyste  ausgedehnt  war.) 

37.  Legueu,  Des  ruptures  des  collections  tubaires  au  cours  du  palper  ab- 
dominal.   Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.  Mai  u.  Ann.  de  Gyn.  Aoüt. 

38.  Leopold,  Beitrag  zur  Tuberkulose  der  Tube  und  des  Ovariums.  Gyn. 
Ges.  zu  Dresden.  16.  Oktober  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  (Bei  der 
25jährigen  Patientin  mit  hübnereigrossem  Tumor  an  Stelle  der  rechten 
Adnexe  fand  sich  bei  der  Laparotomie  eine  isolierte  Tuberkulose  der 
rechten  Tube,  von  der  aus  wahrscheinlich  das  ebenfalls  erkrankte  Ovarium 
infiziert  war.) 

39.  Lwow,  J.,  Tubentumoren.  Wratch  Nr.  35.  Ref.  in  la  Gynäcologie  Nr.  1. 
(Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  bei  einer  34jährigen  Nullipara  um  ein 
doppeltes  Fibrom  der  Tube,  von  denen  das  eine  submukös  sass,  während 
das  andere  die  Tube  ringförmig  umgab.  Die  zweite  50jährige  Patientin 
zeigte  bei  der  Operation,  die  wegen  Verdacht  auf  Uteruscarcinom  vorge- 
nommen wurde,  einen  gesunden  Uterus,  dagegen  ein  papilläres  Garcinom 
der  Tubenschleimhaut  linkerseits.  6^'s  Monate  später  zahlreiche  peri- 
toneale Rezidivknoten.) 

40.  Macdonald,  A.,  Two  very  large  Fallopian  tubes  —  Hydrosalpinx.  Edin- 
burgh obstetr.  Soc.  March  11. 

41.  Macnaughton-Jones,  A  large  blood-cyst  of  the  right  ovary,  with 
left  cystic  ovary  and  hydrosalpinx.  Brit.  gyn.  Joum.  Febr.  (Die  den 
Douglas  ausfüllende,  den  Uterus  nach  vorn  drängende  mit  Blut  gefüllte 
Ovarialcyste  bot  ganz  das  Bild  einer  Hämatosalpinx.) 

42.  Manley,  T.  H.,   Pyosalpinx.    Amer.  Gynecology.  April. 

43.  Mari  HU,  Hernie  ^trangl^e  de  la  trompe.  Soc.  centr.  de  m^d.  du  d^p.  dm 
Nord,  27  Fövr.    Echo  m^d.  du  Nord,  8  Mars. 

44  Meyer,  R.,  Über  adenomatöse  Schleimbautwucherungen  in  der  Uterus- 
ond  Tabenwand  und  ihre  pathologisch-anatomische  Bedeutung.  Yirchowa 
Archiv  Bd.  CLXXII.    (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904  Nr.  1.) 

45.  Michel,  G.,  und  H.  Bichat,  Beitrag  zur  Lehre  der  Tubo-Ovarialvarico- 
cele.    Arch.  gön^al  de  m^.  80.  Jahrg.  Bd.  I.    (Ref.  Zentralbl.  Nr.  47.) 
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46.  Moltzer,  J.,  Bijdrage  tot  de  kennis  der  Tubeamenstraatie.  Dissertation. 
Utrecht  1902.    (Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.XVII.  Heft  1.  p.  102. 

47.  Morinaga,  Y.,  Über  maligne  Erkrankung  der  Tabe  und  Metastaaen- 
bilduDg  im  Uterus.-    Inaug.-Di88.  Würzburg. 

48.  Parkisian,  Salpingite  tuberculeuse.  Bull,  et  möm.  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris.  (Ref.  Rev.  de  Gyn.  Sept.)  Mai  1902.  (Parkisian  gibt  das  Er- 
gebnis der  histologischen  Untersuchung  einer  von  einem  19  jähr.  Mädchen 
entfernten  tuberkulösen  Salpingitis.) 

49.  P^raire,  Salpingo  -  ovarite  double  avec  hämorragies  abondantes.  Soc 
anat.  13  Mars.    Presse  m^d,  18  Mars. 

^0.  Petersen,  R.,  Double  pyosalpinx.  Trans,  of  Chicago  Gyn.  Soc.  16  Jan. 
(Die  Eigentttmlichkeit  des  Falles  liegt  darin,  dass  die  beiden  Pyosalpinx- 
säcke  miteinander  verklebt  waren  und  durch  eine  freie  Öffnung  mit- 
einander kommunizierten.) 

•51.  Pinard,  Torsion  d'hydrosalpinz  pendant  la  grossesse.  Compt.  rend. 
de  la  Soc.  d'Obstötrique.  1902.  D^c.  (Bei  der  36  jähr,  llpara  wurde  wegen 
peritoniscber  Erscheinungen  die  forcierte  Frühgeburt  gemacht,  welche  ein 
tief  asphyktisches,  nicht  wiederzubelebendes  Kind  zutage  förderte.  Einige 
Stunden  später  Laparotomie,  durch  weiche  eine  orangen gi'osse  zweimal 
um  ihre  Achse  torquierte  Hydrosalpinx  entfernt  wurde.  Heilung.) 

b2.  Pozzi,  Hernie  de  la  trompe  dans  le  vagin  au  niveau  d'une  cicatrice 
operatoire  d'bystöreetomie  vaginale.  Zwei  Fälle:  1.  Hernie  de  la  trompe 
dans  le  vagin  au  niveau  d'une  cicatrice  opöratoire  d'hyst^rectomie  vagi- 
nale pratiquöe  le  12  Nov.  1901  pour  petita  fibromes  multiples  et  tr^s  dou- 
loureux.  Deuxidme  Operation,  excision  de  la  trompe.  Guörison.  2.  Hyst^r- 
ectomie  vaginale  pour  fibromes  multiples  avec  ölongation  de  la  partie  sus- 
vaginale du  coi  de  l'utöi'us  en  rötroflexion.  Gu^rison  avec  prolapsos 
temporaire  de  la  trompe  droite  ä  travers  la  cicatrice  vaginale.  Compt 
rend.  de  la  Soc.  d'Obst^t.  Döc.  1902. 

53.   Rabier,    Gontribution  ä  Tätude  de  la  torsion  des  trompes.  These  de  Paris. 

M.  Rauscher,  Über  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien.  Ges.  f.  Geb.  zu 
Leipzig.  25.  Dez.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9  und  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  52  Heft  3.  (17  jähr.  Patientin,  immer 'gesund,  bis  auf  Masern 
im  Alter  von  4  Jahren.  Seit  7  Wochen  intermittierende  Unterleibskoliken, 
fiymen  intakt.  Scheide  endigt  in  1  cm  Höhe  blind.  Vom  Rektum  aus 
fühlt  man  einen  faustgrossen  prallen  Tumor,  dem  links  eine  pflanmen- 
grosse  Resistenz  aufsitzt.  Laparotomie.  Uterus  faustgross,  fluktuierend, 
linke  Tube  wurstförmiger  Sack,  Exstirpation  derselben,  Inzision  des 
Uterus  und  Herstellung  eiiter  Verbindung  zwischen  Uterus  und  Seheide. 
Bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  negativ.  Histologisch:  schwere 
entzündliche  Veränderungen  in  der  Tubenwand,  die  nicht  als  Folge  der 
kurzen  menstruellen  Stauung,  sondern  wohl  nur,  im  Sinne  der  Veit- 
Nageischen  Theorie,  als  auf  einem  von  unten  eingewanderten  infektiösen 
Prozess  beruhend,  aufgefasst  werden  können.  In  einem  zweiten  Falle 
bandelt  es  sich  um  Hämatometra,  doppelseitige  Hämatosalpinx  und 
Scheidenatresie  bei  einer  37  jährigen  Patientin.  Beide  Tuben  erwiesen 
sich  in  ihrem  uterinen  nicht  verbreiterten  Teil  atretisch ,  so  dass  auch 
für  diesen  Teil  ein  entzündlicher  Verschluss  wahrscheinlich  ist.) 
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55.  Rio-Branco  et  Descomps,  Hydrosalpinx  ein  Tumor  und  nicht  ein 
Entzfindongsresultat.    Bull,  et  mto.  de  Is  Soc.  anat.  de  Paris.  Juin  1902. 

56.  —  Hydrosalpinx  double.  Bull,  et  möm.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  Nr.  6. 
Juin  1902. 

57.  Roberts,  H.,  Microscopical  sections  of  a  case  of  tuberculosis  of  the 
fallopian  tube  and  ovary,  removed  by  Operation  from  a  lady  of  32.  Obst. 
80C.  of  London,  March  4. 

58.  Roberts,  L.,  Fibroma  of  the  right  fallopian  tube.  North  of  England 
obst  and  gyn.  Soc.  (Bei  der  56  jährigen  Patientin  wurde  gelegentlich 
einer  Ovariotomie  die  Tube  inzidiert,  der  Tumor  enukleiert,  die  Wunde 
mit  Silkworm  vern&ht.  Der  Tumor  erwies  sich  histologisch  als  typisches 
Fibrom.) 

59.  Roberts,  L.,  A  case  of  ectopic  gestation  removed  by  abdominal 
section  with  a  dermoid  tumor  of  the  extremity  of  the  left  tube.  The 
Lancet.  Oct.  42.  pag.  1164.  (Das  Hauptinteresse  des  Falles  bietet  das 
kleine  „Teratom",  das  dem  Fimbrienende  der  gesunden  Tube  anhaftete 
und  Knochen,  Knorpel,  Bindegewebe  neben  nekrotischen  Massen  enthielt.) 

60.  Roche,  Carcinome  primitif  de  la  trompe,  utörus  fibromateux.  Soc.  d'ana- 
tomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  26  Jan.  Journ.  de  m^d.  de  Bordeaux. 
1  Mars.  (44jährige  Frau  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Schmerzanfällen  in 
der  linken  Unterbauchgegend,  die  mit  starken  Blutungen  einhergehen. 
Bei  der  Operation  fanden  sich  beide  Tuben  stark  vergrössert,  doch  nur 
die  linke  carcinomatds  degeneriert.) 

61.  Rosen  stiel,  Ed.,  Über  die  differential  -  diagnostische  Bedeutung  der 
Blutungskurven  für  Tubarsch wangerschaft  und  Pyosalpiox.  Inaug.-Dissert 
Strassburg. 

62.  Rousse,  J.,  £tude  expörimentale  sur  roblit^ration  des  trompes.  Ann. 
de  Gyn.  et  d'Obstätr.  Dez.  Ann.  de  la  Soc.  de  möd.  de  Gand.  Nr.  1. 

63.  Schaf  er,  C.  H.,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  primären  Tubencarcinoms. 
Inaug.-Dissert.  Leipzig  1901.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  4. 

64.  Schiller»  Zwei  Fälle  von  Tubentuberkulose  (Demonstration).  Vereinigung 
d.  Breslaner  Frauenärzte.  Monataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIL  Heft  3. 
(Spricht  für  Mitentfeniung  des  Uterus  und  Vornahme  gleichzeitiger  Tuber- 
kulinkur). 

65.  Stein,  Über  adenomatöse  Wucherungen  der  Tubenschleimhaut  bei  chroni- 
scher Tuberkulose  und  Gonorrhöe  der  Tuben.  Aus  d.  path.-anatomischen 
Abteil,  d.  Kgl.  hygienischen  Institus  zu  Posen.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIL  Ergänzungsh. 

66.  Stolz,  Die  Fibromyome  der  Tube  und  Mitteilung  eines  Falles.  (Aus -dem 
Institut  f.  pathol,  Anatomie  in  Graz.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIL 
ErgäDZungsheft.  (Zufälliger Obduktionsbefund:  Im  Verlauf  der  21  cm  langen 
Tube  eine  derb  knollige  Geschwulst  von  längsovaler  Form,  7  cm  lang, 
6  cm  breit,  5  cm  dick,  die  sich  an  der  oberen  Peripherie  des  Eileiters  gegen 
die  Bauchhöhle  entwickelt  hat.  Tubenkanal  und  Schleimhaut  normal, 
ebenso  der  4  cm  lange  uterine  Tubenabschnitt  und  der  10  cm  lange  in 
einen  Fimbrienkranz  endende  abdominale  Teil.  Mikroskopisch :  reines  Fibrom 
mit  vorwiegend  faserigen  und  wenig  zelligen   Elementen.    Muskelfasern 
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fehlen.    In  der  Literatur  sind  bisher  erst  12  Fälle  von  Fibromyomen  der 
Tube  veröffentlicht  worden.) 

67.  Stone,  Unruptured  pyosalpinx  of  curious  shape.  Amer.  Joum.  of  Obst. 
May. 

68.  Strassmann,  F.,  Tuberkulose  der  Eileiter.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
z.  Berlin.  9.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

69.  —  Präparate  besonders  grosser  Pyosalpingen.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
z.  Berlin.  9.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  (Diagnose  hatte  wegen  Grösse 
und  Beweglichkeit  auf  gestielte  Ovarialtumoren  gelautet.  Masse  der  rechten 
PyoRalpinz  im  Längsumfang  40,  Querumfang  25  cm.  Entstehung  möglicher- 
weise im  Anschluss  an  Abort.) 

70.  Stratz,  Hämatosalpinx.  Niederl.  gynäk.  Gesellsch.  17.  Mai.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  42. 

71.  Studdiford,  W:  E.,  Tuberculosis  of  both  tubes.  Transact.  of  the  New 
York  Obst.  Soc.    Amer.  Joum.  of  Obst.  Sept. 

72.  Täte,  M., Tuberculosis  of  right  tube  and  ovary.  Transact.  of  Giocinnati  obst. 
Soc.  Amer.  Journ.  of  obst.  March.  (87jährige  Frau,  vor  7  Jahren  peri- 
tonitische  Attacke.  Bei  der  Operation  finden  sich  rechte  Tube  und  Ovarinm 
tuberkulös  erkrankt,  während  der  Uterus  und  die  linken  Adnexe  frei  sind. 
Därme,  Netz,  Peritoneum  reichlich  mit  Tuberkeln  durchsetzt.  Die  an  sich 
schwierige  Operation  durch  eine  intraligamentäre  Cyste  kompliziert.  Tod 
am  4.  Tage.) 

73.  Tweedy,  E.,  Some  cases  of  tubal  disease  treated  by  Operation.  Amer. 
Gynec.  April. 

74.  Villemin,  Salpingite  tordue.    Soc.  de  pöd.  17  Mars.   Möd.  mod.  25  Mars. 

75.  —  Salpingite  suppnröe.  Soc.  de  P4d.  17  Mars.  Progr.  med.  Vol.  XVIL 
Nr.  14.  (Atresie  der  Vagina^  nach  Inzision  und  Entleerung  von  4  Litern 
Blut  treten  schwere  Infektionserscheinungen  auf,  daher  Laparotomie,  die 
einen  enormen  mit  stinkendem  Eiter  gefüllten  Tubo-Ovarialtumor  zutage 
fördert,  ausserdem  ein  Abszess  im  kleinen  Becken.  Schliesslich  Genesung 
mit  regelmässigem  Eintreten  der  Periode.) 

76.  Weinberg  et  Arn al,  Ouvertüre  de  la  trompe  dans  le  rectum  dans  un 
cas  de  salpingo-ovarite  tuberculeuse.  Operation.  Soc.  anat.  6  Mars  in 
Presse  med.  14  Mars. 

77.  Weisswange,  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus 
mit  Ätzschorf  in  Tubenecken  und  frischer  Salpingitis  durch  vorsichtigste 
Injektion  mittelst  Braunscher  Spritze.  Gynäkol.  Gesellsch.  zu  Dresden. 
18.  Dez.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  (Verf.  sieht  in  seiner  Beobachtung 
wohl  mit  Recht  einen  neuen  Beweis  für  die  Gefährlichkeit  der  Braun- 
schen  Spritze.) 

78.  White,  Cl.,  The  nature  of  hydrosalpinx.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gynec. 
Nr.  3. 

Dickaon  (13)  beschäftigt  sich  mit  den  kleinen  Cysten,  welche 
sich  80  häufig  an  der  peritonealen  Oberfläche  der  Tuben  vorfinden, 
und  die  nach  seiner  Meinung  meistens  als  harmlose  Begleiterscheinungen 
von  Neubildungen,    zumal    bei  Uterusmyomen,    ebenso   bei  Salpingitis 
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auftreten.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  einer  Serie  von  sechs 
Fällen  hat  er  jedesmal  dieselben  histologischen  Verhältnisse  gefunden. 
Die  Cystchen  bestehen  im  wesentlichen  aus  einem  peritonealen  Über- 
zug, einer  bindegewebigen  Wand  und  einem  niedrigen  Plattenepithel. 
Bei  Besprechung  der  verschiedenen  ätiologisch  in  Betracht  kommenden 
Entstehungsursachen  kommt  Dickson  zu  dem  Schluss,  dass  diese 
Cystchen  dilatierte  Lymphräume  darstellen,  und  mit  solchen  Erkran- 
kungen der  Tuben  und  Neoplasmen  der  Genitalorgane  einhergehen, 
welche  geeignet  sind,  auf  die  freie  Zirkulation  der  Lymphe  im  Tuben- 
peritoneum  störend  einzuwirken. 

Nach  R.  Meyer  (44)  kommen  Wucherungen  der  Tubenschleim- 
haut in  der  Muskelwand  nicht  nur  bei  Gonorrhöe  und  Tuberkulose, 
sondern  bei  entzündlichen  Prozessen  aller  Art  vor,  und  man  wird 
nicht  fehlgehen,  wenn  man  in  den  entzündlichen  Reizen  die  Ursache 
der  gleichzeitigen  hyperplastischen  Veränderungen  an  Schleimhaut  und 
Muskulatur  sieht.  Meyer  wendet  sich  gegen  die  Verallgemeinerung 
des  Satzes,  dass  das  Überschreiten  der  physiologischen  Gewebsgrenzen 
mit  maligner  oder  destruierender  Neubildung  gleichbedeutend  sei.  Eine 
carcinomatöse  Entartung  der  von  Haus  aus  benignen  Adenome  kommt 
in  der  Tube  ausserordentlich  selten  vor. 

Stein  (65)  beschreibt  4  Fälle  von  adenomatösen  Wucherungen  der  Tuben- 
Bchleimbaut,  von  denen  zwei  bei  .chronischer  Tubentuberkulose,  zwei  bei  chro- 
nischer Gonorrhöe  der  Tuben  gefunden  wurden.  Diese  atypischen  Epithel- 
wucherungen fanden  sich  hauptsächlich  in  der  Mukosa,  aber  auch  in  der  Musku- 
laris und  reichten  in  dem  einen  Falle  an  die  Serosa  heran.  Ihre  Genese  glaubt 
Stein  nicht  auf  eine  spezifische  Beziehung  zwischen  tuberkulöser  und  gonor- 
rhoischer SchleimbauterkrankuDg  einerseits  und  direkter  Wucherung  der 
epithelialen  Elemente  zurückführen  zu  müssen.  Es  scheinen  diese  adenom- 
ähnlichen  Wucherungen  vielmehr  so  zustande  zu  konunen,  dass  die  epithelialen 
Bestandteile  durch  die  chronische  Entzündung  zunächst  abgeschnürt  und  ver- 
lagert werden,  und  nachträglich  in  eine  je  nach  ihren  Ernährungsbedingungen 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Wucherung  geraten.  Inwieweit  diese  adenom- 
ähnlichen  Wucherungen  zu  echten  Geschwulstbildungen  —  Tubenwinkeladenomen, 
Careinomen  —  in  Beziehung  zu  setzen  sind,  muss  weiteren  Untersuchungen 
yorbehalteo  bleiben.  Die  Untersuchungen  von  Sänger  und  Barth  lassen 
gerade  für  das  Tubencarcinom  das  Vorausgehen  chronischer  Entzündung  als 
wahrscheinlich  erscheinen  (was  von  anderen  Autoren  bestritten  wird). 

Handley  (26)  fasst  das  Ergebnis  seiner  Studien  über  die  Cysten 
des  Ligamentum  folgendermassen  zusammen:  Cysten  des  breiten  Liga- 
mcDtes  können  mit  einer  im  übrigen  normalen  Tube  kommunizieren; 
sie  besitzen  Falten,  die  mit  denjenigen  einer  gewöhnlichen  Hydrosalpinx 
identisch  sind.     Da  er  in   allen  oberhalb  der  Tube  entwickelten  Liga- 
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mentcysten  Falten  gefunden  hat,  so  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  alle 
enukleierbaren  Cysten  des  Ligamentum  latum,  die  sich  oberhalb  der 
Tube  entwickelt  haben,  von  akzessorischen  Tuben  ihren  Ursprung 
nehmen. 

F  e  r  r  0  n  i  (19)bringt  eine  sehr  genaue  Beschreibung  eines  interessanieo  Falles 
von  Hämatom mole  der  Tube.  Klinisch  bot  der  Fall  nichts  Besonderes,  die 
Details  der  makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  müssen  im 
Original  studiei't  werden. 

Fin  dley  (20)  konnte  in  fünf  früher  demonstrierten  Fällen  von  während  der 
Menstruation  exstirpierten  Cteris  keine  analogen  Befände  in  den  Tuben  nach- 
weisen, hat  aber  neuerdings  in  2  Fällen  in  den  Tuben  Zustände  gefunden,  wie 
sie  der  menstruierende  Uterus  im  ersten  und  zweiten  Stadium  der  Periode 
(G  e  b  h  a  r  d  t)  darzubieten  pflegt  Da  in  der  intermenstruellen  Periode  operierte 
Tuben  keine  derartigen  Veränderungen  zeigen,  so  hält  er  sich  zur  Annahme 
einer  Tubenmenstruation  um  so  mehr  berechtigt,  als  auch  die  Möglichkeit  der 
Tabenschwangerschaft  für  ein  Menstruieren  des  Organs  spricht. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Ries  gegen  die  Annahme  einer  Tuben- 
menstruation aus,  die  er  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  nicht  hat  nach- 
weisen können,  und  hält  den  Rückschluss  aus  der  Analogie  zwischen  uteriner 
und  Tubenschwangerschaft  nicht  ohne  weiteres  für  gestattet.  Se ufert  glaubt 
ebenfalls  typische  menstruelle  Veränderungen  an  einem  Tubenpräparat  gefunden 
zu  haben.  N  e  w  m  a  n  sieht  ebenfalls  in  dem  Vorkommen  von  Tubenschwanger- 
schaft keinen  Grund,  eine  Menstruation  anzunehmen,  und  will  nicht  jede 
Blutung  in  die  Tube  als  Menstruation  gedeutet  wissen. 

Legueu  (87)  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  denen  ihm  das  fatale  Ereignis 
passierte,  dass  ein  Tubentumor  im  Momente  der  Untersuchung  platzte.  In 
beiden  Fällen  wurde  die  erfolgte  Ruptur  sofort  erkannt:  an  einem  leichten 
Knirschen,  das  auch  die  Patientin  merkte,  und  an  dem  plötzlichen  Verschwinden 
des  Tumors.  In  dem  einen  Fall  traten  10  Minuten  nach  dem  Ereignis  äusserst 
stürmische  Shockerscheinungen  auf.  Die  Operation  wurde  Vn  bezw.  1  Stunde 
nach  der  Ruptur  ausgeführt.  Beide  Male  wurde  eine  geplatzte  Pyosalpinx  vor- 
gefunden und  nebst  anderen  Veränderungen  entfernt  Beide  Patientinnen  ge- 
nasen, die  erste  ohne  jeden  Zwischenfall,  die  zweite  nach  anfänglich  fieber- 
haftem Verlauf. 

Legueu  plädiert,  gestützt  auf  diese  beiden  Beobachtungen,  für  sofortige 
Laparotomie  zur  Vermeidung  einer  allgemeinen  Peritonitis,  auf  die  man  unter 
allen  Umständen  gefasst  sein  muss.  Insbesondere  gilt  dies  von  eitrigen  Er- 
güssen, während  das  Platzen  von  Cysten  serOsen  Inhaltes  nicht  gefährlich  zu 
sein  braucht.  Bei  der  Laparotomie  ist  Hochlagerung  zu  vermeiden,  Drainage 
notwendig  (warum?  Ref.). 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Pozzi  ebenfalls  für  sofortige  Laparotomie 
unter  solchen  Umständen  aus,  bestreitet  aber  die  Harmlosigkeit  serOser  An- 
Bammlungen,  die  ebenfalls  septisch  sein  können. 

Die  Studie  von  White  (78)  über  die  Natur  der  Hydrosalpinx  bringt  manche 
neuen  und  bemerkenswerten  Gesichtspunkte.  Der  Verf.  kommt  auf  Grund  von 
20  genau  beobachteten  Fällen  zu  der  Ansicht,  dass  die  Hydrosalpinx  keines- 
wegs immer  das  Produkt  einer  Tubenentzündung  mit  Verschluss  des  abdomi- 
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nalen  Ostiiims,  sondern  nicht  selten  ein  Bildungsfehler  ist,  oft  begleitet  von 
einer  kleinen  gestielten,  möglicherweise  von  Morgagnis  Hydatide  abstammenden 
Cyste.  FOr  diese  Deutung  spricht  sehr  oft  der  klinische  Verlauf,  der  nicht 
die  Symptome  einer  Salpingitis,  sondern  die  einer  Entwickelungshemmung 
teigt.  Daneben  gibt  es  natfirlich  auch  Fftlle  von  Hydrosalpinx,  die  auf  andere 
Weise :  entzOndliche  Prozesse,  peritonitische  Yerschliessung,  ödematöse  Begleit- 
erscheinungen in  den  letzten  Stadien  von  Nephritis,  erklärt  werden  müssen. 
In  einem  seiner  Fälle  glaubt  Verf.  peritonitischen  Verschluss  infolge  von  Extra- 
uterinschwangerschaft  annehmen  zu  müssen. 

Rousee  (62)  hat  die  Frage  der  Obliteration  der  Tuben  zun» 
Zwecke  der  Sterilisation  an  Kaninchen  studiert.  Er  kommt  zu  den» 
Schlüsse,  dass  eine  einfache,  gut  angelegte  Ligatur  und  ebenso  die 
Inzision  des  Ligamentum  latum  zwischen  zwei  Ligaturen  zur  Her- 
stellung einer  vollständigen  und  definitiven  Obliteration  der  Tuben  ge- 
nügen. Das  letztere  Verfahren  ist  im  allgemeinen  vorzuziehen,  weil 
die  blosse  Ligatur  allerlei  Unbequemlichkeiten,  zumal  cystische  Um- 
wandlung (Hydrosalpinxbildung)  der  Tube  hervorrufen  kann. 

Harris  (28)  trennt  zum  Zwecke  der  Sterilisation  die  Tube  mög- 
lichst nahe  der  Uterusschleimhaut  ab  und  vernäht  sowohl  die  Lück& 
im  Uterus  wie  die  Tubenschnittfläche  mit  Catgut.  Hauptvorteil :  Weiter« 
bestehen  der  Menstruation,  vielleicht  auch  Schutz  gegen  etwaige  vom 
Uterus  kommende  Infektion.  Ob  es  aber,  wie  der  Autor  meint,  leicht 
sein  möchte,  die  Tuben  wieder  an  den  Uterus  anzuheilen,  falls  mau 
den  Zustand  der  Sterilität  wieder  zu  heben  wünscht? 
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Bald 7  (1),  der  nur  ca.  ö^o  seiner  Fälle  drainiert^  halt  die 
Drainage  bei  intraperitonealen  Abszessen,  eitrigen  Exsudaten  im  Becken 
bindegewebe  und  Eiterungen  nach  Knochennekrose  für  angebracht» 
ferner  bei  akuten  und  sehr  virulenten  Adnexinfektionen,  während  alle 
nicht  eitrigen  Erkrankungen  der  Beckenorgane  niemalB  der  Drainage 
bedürfen. 

In  einem  Aufsatz:  „Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  para- 
metritischem  Exsudat  und  Schwangerschaft-,  Geburt  und  Wochenbett» 
entwirft  Blumreich  (3)  auf  Grund  von  4  selbstbeobachteten  Fällen 
diese  wechselseitige  Bednflusaung,  wobei  auch  die  spärliche  diesbezüg- 
liche Literatur  Berücksichtigung  findet.  Da  es  sich  vor  allem  um 
Dinge  handelt,  die  in  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  etc.  gehören» 
so  wird  an  dieser  Stelle  von  einem  eingehenderen  Referat  Abstand  ge- 
nommen. Nur  möge  das  in  dieser  Arbeit  über  die  Ätiologie  der  Para- 
metritis  Angeführte  Erwähnung  finden.  Es  handelt  sich  nämlich  um 
jene  Fälle,  bei  denen  sich  auf  retroperitonealem  Wege  eine  vom  Appendix 
ausgehende  Eiterung  auf  das  Beckenzellgewebe  ausbreitet.  Es  setzt 
dies  zunächst  die  Entstehung  eines  paratyphlitischen  Abszesses  voraus» 
deren  Erklärung  am  besten  auf  die  Anschauung  von  Sydow  zurück- 
-geführt  wird.  Dieser  gemäss  kommt  es  bei  völlig  intraperitoneal  ge* 
lagertem  Appendix  zu  Perityphlitis,  bei  teilweite  retroperitoneal  gelager- 
tem Appendix  zu  Paratyphlitis.  Erfolgt  die  Perforation  des  entzündeten 
Wurmfortsatzes  an  der  nicht  von  Serosa  bekleideten  Wand,  so  muss 
der  Eiterherd  zur  Entstehung  einer  retroperitonealen  Phlegmone  An- 
lass  gieben.  Die  Anschauung  Treubs»  der  gemäss  die  Lymphgefässe 
des  Wurmfortsatzes  sich  mit  dem  Lymphnetz  des  breiten  Mutterbandes 
vermittelst  des  Lig.  appendiculo-ovaricum  (Clado)  in  Verbindung  setzen, 
wird  vom  Autor  abgelehnt  Auch  dass  es  ohne  Perforation  zur  Ent- 
zündung des  dem  Appendix  benachbarten  retroperitonealen  Bindege- 
webes kommen  kann,  ist  durch  andere  Untersuchungen  ausser  Frage 
gestellt.  Als  ein  weiterer  ätiologbcher  Faktor  wird  krimineller  Abort 
für  einen  Fall  angef&hrt;  nur  wo  Scheiden  wunden  entstehen  infolge 
ungeschickter  Manipulationen,  kann  es  zu  einer  Infektion  des  para- 
vaginalen Bind^webes  und  damit  zu  einer  allgemeinen  Beckenzell- 
gewebsphlegmone  kommen. 

In  einer  kasuistischen  Mitteilong  berichtet  Brettauer  (5)  Aber  einen 
Fall  von  retroperitonealem  Fibroid,  welches  die  Grösse  eines  7  Monate 
schwangeren  Uterus  erreicht  hatte.  Die  untere  Banchhftlfte  war  durch  einen 
gleichmassig  pseudofluktuierenden  Tumor  ausgefällt,  der  nach  dem  Verhalten 
des  Uterus  und  des  linken  Scbeidengewölbes  als  linksseitige  intraligamentttre 
Ovariencyste  diagnostiziert  wurde.    Bei  der  Operation  zeigte  sich,   dass  der 
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Baapitamor  ein  extraperitoneal  gelegenes  Fibromyom  war,  das  sich  ans  seiner 
bpsel  ohne  Schwierigkeit  beraossoh&len  liees.  Ausserdem  wurde  ein  snb- 
seröseSi  aber  intraperitoneales,  durch  einen  breiten  Stiel  in  Verbindung  stehen- 
des ütemsfibroid  von  der  rechten  Gebftrmutterwand  abgetragen.  Die  grosse 
subperitoneale  Wundbdhle  wurde  nach  £röf&iung  des  ScheidengewOlbes  nach 
«bwftrts  drainiert.  Trotzdem  der  extraperitoneale  Tumor  sich  nicht  durch 
einen  Stiel  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  zeigte,  hftlt  Brettauer  daran  fest, 
dasa  sein  Ausgangspunkt  in  der  Gebftrmutter  zu  suchen  sei;  die  Kmfthrung 
musste  durch  Gef&sse  stattgefunden  haben,  die  mit  den  uterinen  in  keiner 
Verbindung  standen.  Brettauer  spricht  seine  Verwunderung  darüber  aus, 
dass  in  dieser  rasch  wachsenden  Neubildung  keinerlei  regressive  Metamorphose 
oacbzuweisen  war;  eine  mikroskopische  Untersuchung  lag  Übrigens  nicht  vor. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Entstehung  von  Cysten  des 
runden  Mutterbandes  beschreibt  Brothers  (6)  einen  selbst  beobachteten  Fall, 
der  ein  jugendliches  Individuum  von  19  Jahren  betraf,  bei  dem  erst  8  Monate 
vorher  die  Periode  eingesetzt  hatte.  Über  die  Entstehung  der  Greschwulst 
derenthalben  Patientin  ärztliche  Hilfe  suchte ,  berichtet  sie ,  dass  sie  beim 
Baden  eines  Kindes  ein  Trauma  in  der  rechten  Inguinalgegend  erlitt.  Bald 
>  darauf  entwickelte  sich  ein  schmerzlose  Schwellung  in  dieser  Gegend;  ihr 
Sitz  war  genau  oberhalb  des  ftusseren  Leistenringes,  ihre  Grösse  hatte  bald 
die  einer  Walnuss  erreicht.  Hernie  oder  geschwellte  Lymphdrüsen  konnten 
bald  ausgeschlossen  und  die  Diagnose  auf  eine  Geschwulst  des  runden  Mutter- 
bandes gestellt  werden.  Die  Enukleation  des  sich  als  Cyste  präsentierenden 
Tumors  gelang  ohne  Ruptur;  hierbei  liess  sich  eine  Art  Stielnag  feststellen, 
welche  die  Entwickelung  aus  dem  Leistenkanal  heraus  schliessen  liess.  Die 
genaue  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  unilokuläre, 
dünnwandige  Cyste  handle  mit  fibröser  Wandung,  weder  Endothel,  noch  Epi- 
thel als  innere  Auskleidung;  die  innersten  Lagen  des  Bindegewebes  ersoheioen 
lamellär,  stellenweise  sind  viele  Bindegewebszellen  in  den  flüssigen  Inhalt  ab- 
gestossen  und  bilden  hier  eine  koagulierte  Masse,  welche  ausserdem  zahlreiche 
Rundzellen  und  kernhaltige  Erythrocyten  aufweist.  Dafür,  dass  es  sich  um 
eine  Cyste  des  Canalis  Nuckii  gehandelt  habe,  sprechen  nach  dem  Autor  das 
Fehlen  einer  Epithelbekleidung,  die  Unilokularität  und  die  Tatsache,  dass  der 
Stiel  sich  in  den  Leistenkanal  verfolgen  liess;  andererseits  sind  der  Charakter 
der  Cystenwand,  deren  scharfe  Diflferenzierung  von  dem  umliegenden  Gewebe, 
die  Proliferation  in  einer  bestimmten  ,area*  und  der  Charakter  der  Zellen  in 
den  koagulierten  Massen  Merkmale,  welche  für  die  Diagnose:  Fibrocyste  des 
Lig.  rot.  sprechen  würden.  Doch  neigt  Verf.  mit  Rücksicht  darauf,  dass  eine 
Verbindung  mit  dem  runden  Mutterbande  nicht  nachweisbar  war  und  dass 
Adenomatöse  Elemente  fehlten,  der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  um  eine  weib- 
liche Hydrocele  gehandelt  habe. 

In  der  Mitteilung  von  Carmichael  (7)  über  die  Diagnose  und  Behand- 
lung von  Beckenexaudaten  in  der  Greifs  walder  Frauenklinik  (Martin)  ist 
zunächst  ein  Fall  bemerkenswert,  bei  welchem  6  Monate  nach  der  Geburt  des 
ersten  Kindes  sich  schleichend  ohne  Fieber  ein  Exsudat  entwickelt  hatte, 
dessen  eitriger  Inhalt  typische  Gonokokken  aufwies;  in  allen  übrigen  7  exakt, 
antenucbten  Fällen  wurden  Streptokokken  nachgewiesen. 
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Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  mussten  78Vo  der  Fälle  von 
Beckenexsudat  auf  septische  Infektionen  im  Wochenbett  zurückgeführt 
werden.  In  bezug  auf  die  Verteilung  der  Exsudate  fanden  sich  10 
auf  die  Imke,  6  auf  die  rechte  Seite  beschränkt:  5  nahmen  beide 
Seiten  ein  und  eincB  nur  die  rückwärtigen  Abschnitte,  in  den  4  über- 
bleibenden Fällen  war  die  Ausbreitung  des  Prozesses  eine  diffuse, 
6  mal  war  der  Tumor  durch  abdominale  Palpation  allein  festzustellen ; 
in  zwei  Fällen  konnte  die  Lokalisation  mit  dem  Sitz  der  Pla- 
centa  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  In  nahezu  der  Hälfte 
(12)  der  26  beobachteten  Fälle  von  parametranem  Exsudat  kam  es 
während  des  Spitalaufenthaltes  zu  Temperatursteigerungen  und  zeigte 
die  Kurve  den  charakteristisch  remittierenden  Charakter.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  erwies  sich  das  Fieber  jedoch  nicht  als  ein  sicherer  Indi- 
kator für  bestehende  Eiterung.  11  mal  wurde  der  Abszess  inzidiert  und 
einmal  kam  es  zur  spontanen  Perforation  in  den  Mastdarm  (46% 
Eiterungen).  Hervorhebenswert  ist»  dass  in  6  Fällen  trotz  Eiterung  gar 
nicht  oder  nur  vorübergehende  und  geringgradige  Temperatursteigerung 
auftrat  8  mal  wurde  von  der  Scheide,  3  mal  vom  Abdomen  aus  inzidiert. 
Verfasser  ist  im  weiteren  bestrebt,  die  Schwierigkeiten  festzustellen,  welche 
in  einzelnen  Fällen  der  Entscheidung  entgegentreten,  ob  inzidiert  werden 
soll  oder  nicht.  Palpation,  Perkussion  und  Temperaturkurve  sind  nicht 
verlässlich.  Carmichael  hat  die  Cur  seh  mann  sehen  Erfahrungen 
über  die  Zunahme  der  Leukocytenzahl  bei  dem  Auftreten  von  Eiter- 
herden auch  für  die  Entscheidung  der  vorliegenden  Frage  auszunutzen 
versucht,  ob  ein  Beckenexsudat  zur  Vereiterung  gekommen  sei.  An 
der  Hand  einzelner  genauer  untersuchter  Fälle  kommt  Verfasser  am 
Schlüsse  seiner  Auseinandersetzung  zu  der  Annahme,  dass,  wenn 
die  Zahl  der  Leukocyten  1500  überschreitet  und  wenn  diese  Erhöhung^ 
lange  anhält,  ein  Eiterherd  auch  tatsächlich  vorhanden  sei.  Die  hohen 
Zahlen  von  Curschmann  (22  000  und  mehr)  wurden  allerdings» 
auch  bei  grossen  Eiterherden,  fast  nie  erreicht.  Plötzlicher  An- 
stieg der  Zahl  und  ebenso  rasches  Abfallen  haben  keine  Bedeutung. 
In  therapeutischer  Beziehung  seien  die  Fälle  einzuteilen  in  solche, 
welche  zur  Vereiterung  kommen,  und  in  solche,  bei  denen  wieder  all- 
mähliche Resorption  eintritt.  Die  lange  Dauer  der  Rekonvaleszenz 
solcher  Fälle  ist  bekannt;  für  sie  wird  die  Anwendung  der  Bi ersehen 
Heisslufttemperatur  wärmstens  empfohlen;  auch  in  dem  Sinne  sei  die 
künstliche  Hyperämie  für  die  Behandlung  solcher  Fälle  verwertbar, 
dass  sie  die  Vereiterung  rascher  herbeizuführen  imstande  ist.  Sym- 
ptomatisch  sei  durch   sie  zweifellos  ein   günstiger  Effekt    zu    erzielen; 
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Kontraiiidikationen  seien  in  Fieber,  Menstruation  und  Herzerkrankungen 
g^eben. 

Appendicitis  kann  nach  Deaver  (13)  Beckenabszesse  verur- 
sachen 

1.  durch  Ausbreitung  des  Abszesses  von  der  rechten  Fossa 
iliaca  aus, 

2.  durch  vöUige  Verlagerung  des  Wurmfortsatzes  ins  kleine 
Becken, 

3.  durch  Infektion    von  Ovarium   und  Tube  vom  Appendix  aus. 
Nach  Besprechung  der  Differentialdiagnose    erörtert  Deaver   die 

operative  Behandlung  per  vaginam  oder  durch  Laparotomie  mit  nach- 
folgender Drainage,  wobei  es  vor  allem  darauf  ankommt,  die  Peri- 
tonealhöhle vor  Infektionen  zu  schützen. 

Die  in  der  Literatur  bisher  verzeichneten  Echinococcus-Fälle  zu- 
sammenfassend, bespricht  Doctor  (16)  4  in  den  letzten  7  Jahren  in 
der  Pester  I.  Universitätsklinik  beobachtete  Fälle.  Seine  Ausführungen 
erstrecken  sich  mit  vielseitigen  Berufungen  auf  andere  Autoren  auf 
die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse,  auf  das  eigentümliche,  ins 
Becken  gerichtete  Wachstum  dieses  Parasiten,  und  ist  nach  Doctors 
Meinung  die  Ursache  des  letzteren  Umstandes  in  der  eigenartigen  Er- 
nährungsweise der  Echinococcushülle  —  durch  Diffusion  der  6e- 
webssäfbe  —  zu  finden.  Mit  anerkennenswerter  Gründlichkeit  befasst  sich 
Doctor  auch  mit  der  Ätiologie,  mit  dem  klinischen  Verlaufe,  mit  der 
Prognose  und  Therapie  des  Leidens,  und,  auf  die  Vor-  und  Nachteile 
des  B  a  c  c  e  1 1  i  sehen  Verfahrens  hinweisend,  empfiehlt  •  er,  wenn  nur 
möglich,  die  Operation  per  vaginam  auszufuhren. 

(Temesväry,  Pest) 

In  dem  ausführlichen  Referat,  das  Dol6ri8(l7)  auf  dem  Madrider 
Kongress  über  die  chronischen  Entzündungen  des  Bindegewebes  und 
Peritoneums  der  Beckenhöhle  gegeben  hat,  behandelt  er  nach  einer  grob- 
anatomischen Einteilung  und  einer  Erklärung  des  Begriffes  „chronisch" 
—  er  versteht  darunter  alle  fieberlosen  Entzündungen  —  die  Patho- 
genese, pathologische  Anatomie,  die  im  ganzen  seiner  Meinung  nach 
günstige  Prognose  nnd  die  Ätiologie  des  chronischen  Verlaufes. 

Das  akute  Stadium  der  Beckenperitonitis  behandelter  symptomatisch 
(antiphlogistisch)  und  bei  Abszedierung  durch  Inzision  von  der  Scheide 
aus,  das  paroxystische  —  die  zwischen  „akut''  und  „chronisch''  liegende 
Phase  der  Schwankung  —  in  der  erscheinungsfreien  Zeit  symptomatisch 
(mit  Bädern  etc.)  und   lokal   (Glyzerintampons  etc.),   ausserdem   durch 
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eine  kräftige  Ernährung  (event  Tonica);  die  Anfälle  bekämpft,  er 
symptomatisch  bei  Schmerzen  mit  dauernder  Bettruhe  (während  der 
Menses  kein  Eis!)»  chirurgisch  nur  bei  eintretender  Suppuration. 

Bei  der  chirurgischen  Behandlung  des  chronischen  Stadiums  ist 
stets  abdominal  zu  operieren,  ob  man  konservativ  nur  die  Adhäsionen 
löst  oder  zu  radikalerem  Eingreifen  gezwungen  ist;  nur  bei  ganz  be- 
sonderen Umständen  soll  der  vaginale  Weg  gewählt  werden.  Bei 
Radikaloperationen  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  französischen 
Gynäkologen  (2418)  nur  für  supravaginale  Amputation;  nur  bei  nicht 
möglicher  Blutstillung  soll  drainiert  werden. 

Die  Behandlung  der  Beckenbindegewebsentzündung ,  die  für  eine 
ziemliche  Seltenheit  erklärt  (!)  und  nur  flüchtig  bebandelt  wird, 
bringt  nichts  Neues. 

Haupt  (26)  berichtet  über  drei  Fälle  von  EchiDOCOccasgeschwulst  im 
weiblichen  Becken  aus  der  Hallenser  Klinik,  von  denen  2  durch  Fehling» 
1  durch  Bumm  operiert  würden.  Im  Falle  I  befand  sich  der  Echinococcus 
in  regressiver  Metamorphose  und  wurde  als  Nebenbefund  gelegentlich  einer 
Myomoperation  entdeckt.  Derselbe  hatte  sich  durch  keinerlei  Beschwerden 
bemerkbar  gemacht  und  stand  mit  den  rechten  Adnexen  und  dem  Darm  durch 
reichliche  Adhäsionen  in  inniger  Verbindung.  Der  Inhalt  der  Cyste  war 
myxomatös,  ihre  Wand  verkalkt.    Die  Patientin  ging  an  Nephritis  zugrunde. 

Im  Falle  II  handelte  es  sich  um  einen  Echinococcus  des  Cavum  vesioo- 
uterinum  mit  intraperitonealer  Entwickelung,  der  Beschwerden  hervorgerufen 
hatte  und  in  letzter  Zeit  gewachsen  war.  Nach  Trennung  von  den  Därmen ' 
wird  die  derbe  Geschwulstkapsel  eröffuet  und  quillt  aus  der  Öffnung  ein 
schwappender  Sack  mit  dünner,  grauer  Wand  hervor,  der  in  toto  geboren 
wird.  Die  zurückgebliebene  Membran  ist  noch  vielfach  mit  Därmen  ver- 
wachsen und  sitzt  der  vorderen  Gebärmutterfläche  und  der  Blase  auf.  Der 
nach  Abtragung  der  letzteren  entstandene  Defekt  wird  mit  Serosa  vernäht 
Der  Echinococcus- Sack  wird  von  einer  sehr  elastischen,  2  mm  dicken  Chitin- 
schicht gebildet;  der  Inhalt  ist  eine  dünne,  klare,  eiweissfreie  Flüssigkeit,  in 
welcher  sich  Häkchen  nachweisen  lassen.  Es  wird  in  der  Epikrise  des  Falles 
hervorgehoben,  dass  er  entgegen  einem  von  Freund  aufgestellten  Erfahrungs- 
satze, dass  das  Beckenperitoneum  in  allen  sezierten  Fällen  verdickt,  nie  aber 
durchbohrt  gefunden  wurde,  eine  Ausnahme  hiervon  darstellt.  Es  ist  ferner 
der  erste  Fall  in  der  Literatur,  in  welchem  sich  der  Sitz  zwischen  Uterus 
und  Blase  entwickelt  hat,  im  Gegensatz  zu  den  bisher  bekannten,  wo  fast 
alle  Echinococcussäoke  retrocervical  gelagert  waren. 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Echinococcus  des  Becken- 
bindegewebes, der  ursprünglich  für  ein  rasch  wachsendes  Myom  gehalten 
wurde,  das  zur  Ischuria  parodoxa  geführt  hatte.  Es  fand  sich  bei  der  Ope- 
ration rechts  iniraligamentär  eine  kindskopfgrosse ,  pralle  Cyste,  die  bei  dem 
Versuche,  sie  herauszuheben,  im  Abdomen  platzt,  gelblichen  Inhalt  entleert 
und  bei  der  Herausnahme  des  festen  Inhaltes   (weisse  Membranen  mit  zahl- 
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reichen  Blftsohen)  rieh  ftb  Eohinococouecyste  erweist.  Die  AnsBchäluiig  aus 
den  AdhJLsionen  war  mühsam;  das  Tamorbett  im  Ligament  wird  vemAht  Es 
linden  eich  2  weitere  mannsfanstgrosse  Echinooocousojsten  in  der  Leber,  die 
mit  entfernt  werden.  In  diesem  Falle  wäre  die  Diagnose  möglich  gewesen ;  es 
landen  sich  alle  charakteristischen  Zeichen:  prall  elastischer  Tnmor  im  hin- 
teren seitlichen  Beckenraum,  etwas  beweglich,  behinderter  Stuhlgang,  Ischnria 
paradoxa;  Probepunktion  hätte  vielleicht  die  Diagnose  sichern  können.  Als 
Therapie  wird  die  schon  von  Freund  als  einzig  richtig  hingestellte  empfohlen, 
nimlich  das  Herausschälen  des  Echinococcussackes  in  toto. 

Unter  Ausschluss  der  abgekapselten  lokalen,  tuberkulösen  Peri- 
tonitis bespricht  Doran  (19)  an  der  Hand  dreier  selbstbeobachteter 
Fälle  die  Differentialdiagnose  zwischen  chronischer  seröser  Perimetritis 
und  Cysten  des  Ovariums  oder  der  Ligg.  lata,  die  nach  Dorans  An- 
sicht häufiger,  als  beschrieben  wird,  in  Betracht  kommt. 

Betreffs  der  Therapie  scheinen  ihm  abgekapselte  chronische  EIx- 
sudate,  nur  durch  Operation,  am  besten  mit  nachfolgender  Drainage, 
niemals  durch  resorptionsbefordemde,  symptomatische  Behandlung  geheilt 
werden  zu  können. 

Bei  Behandlung  der  Beckenabszesse  rät  Ha  yd  (27)  besonders 
bei  akuten  septischen  Prozessen  zur  vaginalen  Inzision  und  Drainage, 
die  dem  Eiter  am  besten  Abfluss  schafft  und  die  Gefahren  der  Laparo- 
tomie vermeidet.  Diese  kann  nach  Ausheilung  der  Abszesse  im  Not- 
falle immer  noch  Anwendung  finden. 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  erklart  Williams  Curette- 
ment  und  Drainage  des  Uterus  für  einen  Kunstfehler.  Da  auch  In- 
zision und  Drainage  der  Eiterherde  nur  selten  zu  Dauerheilungen  fuhren 
und  Nachoperationen  nötig  machen,  ist  es  von  Anfang  an  am  besten 
zu  laparotomieren  und  die  Herde  gründlich  auszuräumen. 

Der  erste  der  2  Falle  von  Beckensarkom,  die  Hermann  (28)  beobachtete, 
war  durch  tuberkulöse  Peritonitis  und  Uterusfibroide  kompliziert.  Erstere 
heilte  nach  der  Operation  vollständig  aus,  letztere  wurden  kleiner  und  hörten 
zu  bluten  auf,  obwohl  ein  Ovar) um  zurückgeblieben  war.  Ausgedehnte  peri- 
toneale Adhäsionen,  derentwegen  15  Jahre  zuvor  Tube  und  Eierstock  nicbt 
zu  tasten  waren,  fanden  sich  vollkommen  resorbiert. 

Bei  einer  31jährigen  Patientin  operierte  Karström  (29)  einen  8  kg 
schweren,  bis  zum  Rippenbogen  reichenden,  sehr  harten,  etwas  beweglichen 
Tumor;  da  der  kleine  bewegliche,  anteflektierte  Uterus  ohne  Zusammenhang  mit 
ihm  erschien,  wurde  eine  retroperitoneale  Geschwulst,  ein  intraligamentäres 
Myom  oder  ein  solider  Ovarialtumor  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnostiziert. 
Die  Operation  ergab  ein  stark  torquiertes,  retroperitoneales  Fibromyzom,  das 
hauptsächlich  links  von  der  Radix  mesenterii  und  in  derselben  sass;  eine  fest 
damit  verwachsene,  2,20  m  lange  Dttundarmschlinge  wurde  reseziert  und  die 
Darmenden  durch  Murphyknopf  vereinigt,  der  nach  8  Tagen  abging.  Die 
Heilung  verlief  glatt 
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Eatz  (80)  berichtet  Aber  einen  operativ  behandelten  Fall  Ton  grosser, 
retroperitonealer  Cyste,  die  einen  broohartigen  Fortsatz  ia  die  Leistengegend 
ausschickte  nnd  kombiniert  war  mit  einer  vom  Ovariam  ansgehenden  papillftren 
Cyste.  Die  Diagnose  lautete  auf  Ovarialkystom  und  rechtsseitigen  angewachsenen 
Leistenbruch  oder  Hydrocele  feminina.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigten  sich  zwei  aus  dem  Becken  heraufsteigende  cystische  Geschwülste,  die 
ursprünglich  von  den  beiden  Eierstöcken  auszugehen  schienen.  Nach  Ent- 
fernung des  einen  Tumors,  der  tatsftchlich  ein  solcher  war,  präsentierte  sich 
eine  in  der  rechten  Bauchseite  gelegene  unbewegliche  Geschwulst,  die  sich 
durch  Punktion  nicht  entleeren  liess.  Sie  lag  vollkonmien  extraperitoneal  und 
stand  mit  dem  durch  den  Leistenkanai  vorgetretenen  Anteil  in  Verbindung. 
Nur  mühsam  konnte  die  Geschwulst,  nachdem  man  sich  über  ihre  topographischen 
Verhältnisse  orientiert  hatte,  aus  ihrem  Bette  entfernt  werden.  Die  Patientin 
ging  zugrunde  an  Peritonitis,  deren  Entstehung  auf  Infektion  durch  Tubeneiter 
zurückgeführt  wird. 

Aus  der  Literatur  finden  sich  nur  2  analoge  Fälle  angeführt.  Mit  Rück- 
sicht auf  den  kolloiden  Inhalt  und  die  Beziehungen  zum  Lig.  lat.  wird  ange- 
nommen, dass  die  Geschwülste  aus  einem  akzessorischen  Ovarium  sich  ent- 
wickelt haben. 

Bei  der  Behandlung  septischer  Beckenerkrankungen  verfahrt  Kelly 
(31)  absolut  konservativ,  so  dass  er,  wenn  möglich,  mindestens  ein 
Ovarium  zurücklässt  Die  Methoden  der  Entfernung  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  in  den  verschiedensten  Variationen  erläutert  er  an  kon- 
kreten Beispielen  und  Lichtbildern  und  weist  darauf  hin,  dass  man 
durch  geeignete  Anpassung  des  Verfahrens  an  den  vorliegenden  Fall 
stets  zum  Ziele  kommen  kann. 

Bei  Beckeneiterungen  unterscheidet  Kelly  (32)  zwei  Formen. 
Eine,  die  puerperale,  betrifft  das  Beckenbindegewebe ;  die  andere,  nicht 
puerperale  (Gonorrhöe  u.  s.  w.)  die  Schleimhaut ;  es  werden  die  Pathologie 
und  Ätiologie  dieser  beiden  Formen  erörtert.  Bei  ersterer  ist  InzisioD 
und  Entleerung  angezeigt,  ebenso  bei  Abszessen  im  Douglas  die  vaginale 
Inzision.  Bei  den  anderen  Fällen  sind  Indikation  zur  Operation  kon- 
stante Schmerzen  und  ganz  akute  Fälle.  In  allen  übrigen  Fällen  soU 
man  der  Fat.  die  Entscheidung  überlassen.  Eine  Operation  soll  ab- 
dominal geschehen,  Tuben  und  Ovarien  sollen  unter  Erhaltung  des 
Uterus  entfernt  werden. 

McLachlan  (38)  beschreibt  seine  Beobachtungen  bei  dem  Verlauf  eines 
Falles  von  retroperitonealem  Sarkom,  das  sich  zunächst  durch  Kachexie,  un- 
bestimmte Beschwerden  im  Leib,  später  durch  die  Erscheinungen  von  Hydro- 
thorax  mit  konsekutiver  schwerer  Dyspnoe  und  leichtes  Fieber  kennzeichnete. 
Nach  einer  vorübergehenden,  unerklärten,  wesentlichen  Besserung  kam  es  zum 
plötzlichen  Tode,  der  die  Veranlassung  zur  Vornahme  der  Sektion  bot,  nach- 
dem schon  vorher  das  Vorhandensein  einer  malignen  Unterleibsgescbwulst  ver- 
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mniet  worden  war.  Es  fand  sich  anch  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine 
solche  Yon  der  Grösse  eines  schwangeren  Uterus  im  8.  Monate,  die  ans  dem 
Becken  emporstieg.  Ihre  Konsistenz  war  äusserst  weich,  stellenweise  brüchig, 
so  dass  sie  schon  bei  Berührung  zerfiel.  Das  grosse  Netz  fehlte  gänzlich  und 
in  den  abhängigen  Partien  der  Bauchhohle  fand  sich  etwas  blutige  Ascites- 
flüssigkeit.  Die  hintere  Fläche  der  Geschwulst  stand  in  inniger  Verbindung 
mit  dem  Kreuzbein.  Die  Gebärmutter  lag  der  vorderen  Fläche  der  Geschwulst 
an,  liess  sich  jedoch  von  derselben  ablösen.  Tuben  und  Ovarien  zeigten  sich 
nonnaL  Als  ursprünglicher  Sitz  schien  demnach  die  Gegend  zwischen  Kreuz* 
bein  und  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat.  angenommen  werden  zu  müssen 
Die  EröffiDung  der  Brusthöhle  ergab  kleine  geschrumpfte  Lungen  und  eine 
grosse  Menge  blutiger  Flüssigkeit  im  Pleuralraume.  Die  von  Targett  vor- 
genommene mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulstteile  ergab  das  Vor* 
handensein  einer  bindegewebigen  Kapsel  und  eines  Spindelzellensarkoms  von 
lockerer  Struktur,  stellenweise  myzomatös  aussehend.  In  den  derberen  Partien 
fanden  sich  kleine  umschriebene  Herde  von  hyaliner  KnorpeJkonsistenz.  Auf- 
fällig war  die  verhältnismässig  grosse  Zahl  von  poly nuklearen  Riesenzellen 
oder  Myeloiden,  sie  fanden  sich  besonders  in  den  erweichten  Partien.  Daraus 
wurde  geschlossen,  dass  die  Geschwulst  vom  Periost  der  Wirbelsäule  oder  vöd 
irgend  einer  fasziellen  Struktur  der  Beckenhöhle  ausgegangen  sein  mflsste. 

Leopold  (34)  nahm  bei  einer  Patientin,  bei  der  nach  mehrfachen  ander- 
seitigen  Operationen  eine  aus  dem  hinteren  Scheidengewölbe  in  einen  eitrigen 
Adnextumor  führende  Fistel  bestand,  die  sehr  schwierige  vaginale  Exstirpation 
des  Uterus  und  des  Eiterherdes  vor;  eine  Nachblutung  stand  auf  Tamponade, 
Am  4.  Tage  trat  Tetanus  hinzu,  der  trotz  mehrfacher  Injektion  von  Tetanus- 
antitoxin am  7.  Tage  zum  Tode  führte.  Leopold  nimmt  an,  dass  vielleicht 
die  T.-Bacillen  in  dem  lange  mit  der  Scheide  kommunizierenden  Eiterherd  schon 
vorher  vorhanden  waren  und  durch  die  Operation  in  die  Blutbahn  gelangten. 

Auf  Grund  von  zwei  eigenen  Beobachtungen  stellt  Lewis  (36) 
Häufigkeit,  Ätiologie,  das  anatomische  Verhalten,  die  Symptomatik  und 
Behandlung  der  Geschwülste  des  eztraabdominal  gelegenen  Abschnittes 
des  runden  Mutterbandes  zusammen.  Seine  eigenen  Fälle  betrafen  eine 
28jährige  Frau,  die  sich  nur  durch  eine  walnussgrosse  Geschwulst  der 
rechten  Leistengegend  belästigt  fühlte,  die  mit  ihrem  unteren  Ende  in 
die  rechte  grosse  Schamlippe  hinabreichte.  Sehr  langsames  Wachstum 
(tl  Jahre,  seitdem  sie  zuerst  bemerkt  wurde),  keinerlei  Beschwerden, 
nur  Druckempfindlichkeit,  keinerlei  anamnestische  Anhaltspunkte  in 
ätiologischer  Hinsicht.  Durch  die  Entfernung  wurde  ein  Komplex 
von  5 — 6  kleinen  Geschwulstknoten  zutage  gefordert,  welche  sich 
histologisch  als  Myxofibrome  darstellten  und  in  Fettmassen  eingebettet 
waren.  Bei  der  Abtragung  wurde  bemerkt,  dass  die  Geschwulstknoten 
mit  dem  Lig.  rot  in  Verbindung  gestanden  hatten.  Im  zweiten  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  37jährige  Person,  welche  lange  an  einem 
rechtsseitigen  Leistenbruch  zu  leiden  glaubte.     Rasches  Wachstum  der 
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Schwellung  innerhalb  des  letzten  halben  Jahres  vor  der  Operation; 
gleichzeitig  bestand  eine  grosse  multilokulare  Oyariencyste.  In  der 
O^end  des  rechten  Leistenkanales  sass  eine  längliche,  derbe  Oeschwulst. 
Nach  Entfernung  der  Ovariencyste  wurde  der  innere  Leistenring  mit 
Bücksicht  auf  die  früher  genannte  Annahme  revidiert  und  alles  normal 
gefunden.  Durch  Spaltung  des  Leistenkanales  war  die  Geschwulst 
leicht  frei  zu  legen  und  zu  entfernen.  Der  Tumor  besass  eine  fibröse 
Kapsel,  war  2^/s  Zoll  lang,  von  grauer  Farbe.  Im  Durchschnitt  zeigten 
eich  Hohlräume,  welche  von  einer  visciden,  schleimigen  Flüssigkeit 
erfüllt  waren;  auch  hier  wurde  ein  Myxo-Fibrom  mikroskopisch  dia- 
gnostiziert. 

Mit  Rücksicht  auf  die  klinische  Diagnose  wird  in  dem  grösseren 
Artikel  ganz  besonders  auf  die  Arbeiten  von  Duplay,  Sänger  und 
Gu^nard  verwiesen. 

Lindquist  (87)  operierte  eine  Frau  mit  einer  rezidivierenden  retro- 
peritonealen  Fettgeschwobt,  die  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  von  der 
rechten  Niere  bis  ins  Becken  reichte.  Nach  relativ  leichter  Entfernung  der 
Geschwulst  und  Drainage  der  retroperitonealen  Wundhöhle  erfolgte  glatte 
Heilung. 

Marin  (38)  macht  für  die  intraligamentären  und  intrapelvinen 
Exsudate  und  Eiterungen,  die  sich  an  abdominale  Hysterektomien  an- 
schliessen,  subperitoneale  Blutergüsse  verantwortlich,  die  dann  event.  von 
der  Scheide  oder  vom  Darm  aus  sekundär  infiziert  werden,  und  em- 
pfiehlt prophylaktisch  bei  Totaloperation  Drainage  nach  der  Scheide,  bei 
supravaginaler  Amputation  sorgfältigste  Blutstillung  und  möglichst  tief- 
greifende Naht  zur  Vermeidung  von  Blutansammluugen.  Kommt  es 
zur  Eiterung,  so  soll  der  Herd  durch  vaginale  oder  abdominale  Inzision 
eröffnet  werden. 

Bei  entzündlichen  Prozessen  im  weiblichen  Becken  empfiehlt 
M^nard  (40)  fortgesetzte  Alumnolinjektionen  ins  Uteruscavum  mit 
stets  vorausgehender  Curettage  (!)  und  heisse  Uterusduschen. 

Bei  sehr  verfallenen  Frauen,  ebenso  bei  der  Scheide  nahesitzenden 
das  ganze  Becken  einnehmenden  Eiterherden  empfiehlt  Montgom  er  y  (41), 
wenn  die  Scheide  genügend  weit  ist,  vaginale  Inzision,  während  bei 
hochsitzenden,  mehr  abgesackten  Abszessen  die  Laparotomie  indiziert  ist. 

Müller  (42)  kommt  auf  Grund  von  einigen  eigenen  Beobach- 
tungen zu  der  Anschauung,  dass  der  grosse  Prozentsatz  der  nicht 
gonorrhoischen  chronischen  und  akuten  Unterleibsentzündungen  fast 
ausschliesslich  vom  Darm  ausgehe.  Er  schildert  den  Verlauf  derartiger 
Prozesse,    die  er  zu  der    habituellen   chronischen   Obstirpation   in    Be- 
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Ziehung  bringt,  wie  sie  beim  weiblichen  Geschlecht  in  den  Jugendjahren 
zumeist  akquiriert  wird,  und  leitet  eine  Summe  von  Beschwerden; 
schmerzhafte  Defäkation,  Darmschwäche,  Leibschmerzen,  schwachen 
Rücken,  Kreuzschmerzen  und  Dysmenerrhöe  davon  ab.  Dass  sich  dann 
durch  die  chronische  Reizung  der  Schleimhaut  durch  gestaute  Kot- 
massen die  Veränderungen  von  der  Darmwand  aus  auch  auf  die  Nach- 
barschaft (Serosa  der  Douglastaschen,  retrocervikales  Bindegewebe 
der  Ligg.  utero-sacralia)  ausbreiten,  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Um- 
stand, als  gerade  diese  Stelle  für  Kotstauungen  besonders  disponiert 
ist,  erklärlich.  Die  Ligamente  verlieren  ihre  Elastizität  und  werden 
lu  straffen  Strängen,  welche  den  Darm  fest  umklammern  und  die 
Passage  harter  Stuhlmassen  noch  mehr  verhindern.  Und  so  steigert 
sich  die  Entzündung  weiter,  der  Reiz  wiitl  immer  intensiver.  Trotz 
scheinbarer  Diarrhöe  können  oberhalb  des  Sphincter  tertius  und 
oberhalb  der  stenosierten  Partie  grosse  Mengen  von  eingedicktem 
Kot  angestaut  sein.  Bei  virginalen  Individuen  kommt  es  zur  patho- 
logischen Anteflexio,  Cervixkatarrh  und  Dysmenorrhöe.  Die  Entzün- 
dung kann  sich  aber  auch  im  Beckenbindegewebe  weiter  verbreiten 
und  hier  alle  möglichen  Leiden  durch  Übergreifen  auf  das  Periost  des 
Kreuzbeins  und  Beeinträchtigung  der  hier  austretenden  Nerven  herbei- 
führen. So  kommt  es  dann  zu  einer  ganzen  Reihe  von  Reflexwirkungen,, 
selbst  die  Hyperemesis  gravidarum  führt  der  Autor  auf  derartige  Ver- 
änderungen zurück.  Schwere  Formen  enden  dann  auch  mit  Abscess- 
bildung  und  Verwachsung  des  Darmes  mit  der  Nachbarschaft,  Fixa- 
tion desselben  an  die  benachbarten  Knochenteile.  Dass  der  Entzün* 
dungsprozess  auch  den  umgekehrten  Weg  einschlagen  kann,  von  der 
Oervix  auf  die  Ligamente  und  von  da  auf  den  Darm  überzugrdfen 
vermöge,  wind  zugegeben.  Verfasser  betont  die  Notwendigkeit  einer 
genauen  Untersuchung  des  Darmes,  wenn  möglich  mit  Sonden,  um  die 
freie  Passierbarkeit  desselben  konstatieren  zu  können.  In  therapeuti- 
scher Beziehung  ist  zielbewusste  Behandlung  des  Darmleidens  (Diät^ 
Ichthalbin,  Klysmen  der  verschiedensten  Art)  und  die  Befreiung  des 
Darmes  aus  seiner  Fixation  durch  Massage  anzustreben;  für  einzelne 
Fälle  wirkt  auch  die  ventrale  Fixation  des  Uterus  günstig.  Von  der 
hinteren  vaginalen  Cöliotomie  hat  Verf.  keine  günstigen  Erfolge  ge- 
sehen. (Mit  Recht  betont  Müller  die  Bedeutung  von  im  Mastdarm 
sich  abspielenden  pathologischen  Prozessen  und  die  Wichtigkeit  der 
Aufnahme  eines  exakten  Darmbefundes.  Die  Gynäkologen  sollen 
diesen  Dingen  auch  mehr  Aufmerksamkeit  zuwenden,  doch  geht  Verf. 
in  seiner  Generalisierung  zweifellos  zu  weit  und  wird  für  all  das,  was 
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er  ohne  kritische  Sichtung  zusammenwirft,  kaum  allgemeine  Anerken- 
nung finden.  Vermisst  wird  eine  Bemerkung  über  die  alte  S  ch  u  1  tze  sehe 
Lehre  von  der  Parametritis  posterior  und  deren  Beziehung  zur  patho- 
logischen Anteflexio  uteri  und  die  Dysmenorrhöe  der  Nulliparen,  sowie 
über  die  Mitteilungen  von  W.  A.  Freund  über  die  Douglastaschen. 
Der  Referent.) 

Nebesky  (44)  beschreibt  einen  Fall  von  lymphangiektatiachem,  von  dem 
•extrapelvinen  Teile  des  Lig.  rot.  aasgehenden  Fibromyom,  das  —  als  Tamor 
des  Lab.  mai.  diagnostiziert  —  bei  der  Operation  einen  zum  Leistenkanal 
deutlich  verfolgbaren  Stiel  erkennen  liess.  Der  zweite  Fall  betrifft  ein  faust- 
grosses,  linksseitiges,  intraligamentäres  Fibromyom,  das  durch  Laparotomie 
entfernt  wurde,  der  dritte  Fall  die  Kombination  einer  kindskopfgrossen,  rechts- 
seitigen, intraligamentären  Parovarialcyste  mit  rechtsseitiger  Hydrocele  feminina, 
in  welche  das  Lig.  rot.  übergegangen  ist.  Am  Schluss  gibt  Nebesky  eine 
ausführliche  Übersicht  sämtlicher  bisher  beschriebener  Fälle  von  Tumoren,  die 
vom  Lig.  rot.  ihren  Ausgang  nehmen.   Er  teilt  sie  dabei  in  2  grosse  Grappen: 

L  solche,  die  nur  Elemente  der  Bindegewebs-  und  Muskelgruppe  enthalten : 
1.  Fibrom,  Myom,  Fibromyom;  2.  Lipom;  8.  Sarkom; 

II.  solche,  die  ausserdem  epitheliale  Elemente  aufweisen:  1.  Adenomyom, 
€ystofibrom;  2.  Dermoide. 

Noble  (46)  will  die  Enukleation  intraligamen tarer  Tumoren  vom 
<)avum  des  gespaltenea  Uterus  aus  und  an  dem  enukleierten  Tumor 
das  Geschwulstbett  soweit  vorziehen,  dass  es  zugleich  mit  dem  Lig.  lat. 
versorgt  werden  kann.  Übersicht  und  Blutstillung  sind  so  wesentlich 
erleichtert. 

Bei  ausgedehnten  Beckenabszessen  und  schlechtem  AUgemeinbe- 
£nden,  bei  abgesackten  Abszessen  des  Ovariums  und  der  Tube  und 
gleichzeitiger  Gefahr  einer  diffusen  Peritonitis  und  bei  einer  suppurieren- 
den  Haematocele  retrouterina  halt  Noble  (47)  Inzision  und  Drainage 
für  angebracht;  bei  typischem  Pyosalpinx  oder  Ovarialabszess  ohne 
Komplikationen  ist  die  Radikaloperation  vorzuziehen,  da  deren  vielge- 
staltige Nischen  nicht  genügend  zu  drainieren  sind  und  ein  schützendes 
Infiltrat  gegen  das  Peritoneum  zu  oft  fehlt. 

Viele  Strikturen  des  Rektum  haben  nach  Roth  rock  (56)  ihre 
Ursachen  in  das  Becken  ausfüllenden  Tumoren  oder  in  Entzündunga- 
prozessen  daselbst.  Dazu  gehören:  der  gravide  Uterus,  Tumoren  des 
Uterus  und  der  Ovarien,  maligne  Tumoren,  die  eine  Infiltration  des 
perirektalen  Gewebes  verursachen;  alles  Dinge,  die  zur  chronischen 
Obstipation  führen.  Bei  Frauen  sind  es  die  Para-  und  Perimetritis, 
Pyosalpinx,  eiterige  Hämatocele  und  Cystovarien,  die  zu  gleichen 
Störungen  führen.  Parametritische  Exsudate  können  das  kleine  Becken 
Ao  ausfüllen,  dass  eine  Kompression  des  Rektum  stattfindet  oder  durch 
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8ohrainpfang  perimetritischer  Adhäsionen  eine  Konstriktion  des  Darmes 
erfolgt.  Dieser  pathologische  Zustand  finde  im  allgemeinen  viel  su 
wenig  Berücksichtigung. 

Bothrock  berichtet  dann  fiber  drei  Fälle,  bei  denen  das  Rektum  in  seinem 
oberen  Abschnitt  derart. fest  in  ein  parametritisches  £x8udat,  das  auch  den 
Uterus  umfasste,  eingemauert  sass,  dass  es  nicht  mehr  fär  einen  Finger  durch- 
gängig war.  Bei  Inzision  im  Douglas  entleerten  sich  mehr  oder  weniger  grosse 
Eitermassen.  Wegen  der  Obstipation  wurde  eine  inguinale  Golotomie  ange- 
schlossen, erst  nach  längerer  Zeit  —  bis  zu  neun  Monaten  —  schloss  sich  der 
Anus  praenaturalis. 

Die  Strikturen  des  Rektum  kommen  nur  bei  einer  sehr  lange  bestebenden 
perirektalen  Infiltration  zustande;  daher  kommt  es,  dass  nicht  alle  grossen 
parametranen  Exsudate  zu  solchen  Darmerscheinungen  führen. 

Unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  fast  alle  Fälle  von  intra- 
peritonealen Dermoidcysten  auf  das  weibliche  Geschlecht  sich  beziehen, 
sind  Ausnahmefalle  bemerkenswert.  Die  beiden  beim  Manne  beschriebenen 
Fälle  von  Meckel  und  Ruysch  sind  nicht  einwandsfrei.  Dafür  kann 
der  Fall  von  Quervain  in  seiner  Arbeit  über  die  Dermoide  des 
Beckenbindegewebes  als  solcher  anerkannt  werden.  H.  Rüge  (57) 
fügt  nun  einen  weiteren  Fall  der  Literatur  bei,  in  welchem  es  sich 
um  einen  27  jährigen  Mann  handelt,  bei  dem  ein  durch  Jahre  dauern- 
des, allmähliches  Anschwellen  des  Unterleibes  die  Entwickelung  einer 
Neubildung  vermuten  liess.  Die  Diagnose  wurde  zuerst  auf  Qrund 
des  Befundes  auf  chronische  tuberkulöse  Peritonitis  gestellt.  Frobe- 
punktion  förderte  trübes,  seröses,  mit  Fibrinflocken  vermischtes  Exsudat 
zutage.  Bei  der  rasch  darauf  durchgeführten  Operation  konnte  kon- 
statiert werden,  dass  es  sich  um  eine  mächtige,  vollkommen  extraperitoneal 
gelagerte  Dermoidcyste  handelte,  die  beinahe  die  ganze  untere  Bauch- 
hälfte einnahm.  Dieselbe  reichte  nach  oben  bis  zur  Zwerchfellkuppel, 
nach  unten  bis  tief  ins  Becken  hinab ;  an  der  medialen  Seite  desselben 
lag  der  verödete  linksseitige  Harnleiter;  die  zugehörige  Niere  war  ent- 
sprechend atrophisch  verändert.  Als  Inhalt  der  Cyste  entleerten  sich 
7  Liter  einer  serösen  Flüssigkeit  und  ausserdem  etwa  5  Liter  einer 
breiigen,  sich  fettig  anfühlenden,  gelblich-weissen  Masse.  Das  Präparat 
wird  in  der  Dissertation  eingehend  beschrieben;  die  Wandstruktur  des 
Sackes  entsprach  jener  der  äusseren  Haut,  die  nur  dadurch  ausge- 
gezeichnet  war,  dass  die  Gefässe  des  Unterhautzellgewebes  mächtig  er- 
weitert waren,  auch  die  sehr  bedeutende  Ausbildung  der  ela3tischen 
Elemente  in  der  Kutis  war  auffallend.  Stellenweise  war  die  Höhe  der 
Epidermis  nur  durch  wenige  kubische  Zellelemente  gebildet;  in  einer 
wulstartigen   Prominenz  am   unteren  Cystenpol   fand  sich   ein   kleiner 
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Hohlraum,  der  von  schleimigen  Massen  ausgefüllt  war.  Die  Wand 
desselben  ateigte  den  typischen  Bau  der  Darmschldmhaut  mit  allen 
ihren  charakteristischen  Bestandteilen.  Dieser  Hohlriium  ging  in  einen 
schmalen,  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Gang  über.  Alle  be- 
kannten Fälle  von  retroperitonealen  Dermoiden,  die  in  der  Literatur 
beschrieben  sind,  werden  kritisch  erörtert  (Meckel,  König,  Lexer» 
Bardenheuer,  Zweifel).  Anschliessend  werden  die  von  der  Niere 
ausg^enden  Dermoide  besprochen,  ebenso  der  von  Funke  beschriebene 
Fall,  bei  dem  es  sich  um  Dermoide,  die  unter  dem  Coecum  sassen» 
handelte.  Es  wird  auch  auf  Fälle  hingewiesen,  bei  denen  trotz  der 
abnormen  Lagerung  die  Abstammung  vom  Eierstock  ersichtlich  war 
(Bolzano).  Der  Autor  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  für  eine  be- 
stimmte Zahl  dieser  Fälle  der  Zusammenhang  mit  der  Entwickelung 
des  Wolff sehen  Ganges  gar  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sei,  vor 
allem  gelte  dies  für  die  Robert  Meyer  sehen  Fälle;  niemals  waren 
Haare,  Talg-  und  Schweissdrüsen  vorhanden.  Der  Wil  ms  sehen  An- 
schauung  zufolge  sind  es  Ektodermcysten,  welche  sich  aus  Epiderm- 
partikeln  entwickeln,  die  durch  den  Wolff  sehen  Gang  in  die  Tiefe 
gerissen  wurden.  Für  einen  Teil  der  Fälle  bei  bestimmter,  besonders 
hoher  Lagerung  scheint  die  selbständige  Verlagerung  eines  Epidermis- 
keimes  ohne  Beziehung  zum  Wolff  sehen  Gange  naheliegender.  Viel- 
leicht spielt  hierbei  eine  Störung  beim  Verschluss  der  Bauchspalte  eine 
Bolle.  Verbindet  sich  nun  mit  einer  Verlagerung  von  Ektodermpar- 
tikeln  noch  eine  unvollkommene  Rückbildung  des  Dotterganges,  aus 
dessen  Resten  sich  cystische  Tumoren  entwickeln,  so  hätte  man  die 
Kombination  der  vorliegenden  Geschwulst.  Endgültiges  in  dieser  Frage 
kann  aber  erst  dann  ausgesprochen  werden,  wenn  man  über  die  Ätio- 
logie der  Dermoide  mit  grösserer  Sicherheit  aufgeklärt  sein  wird,  als 
dies  bisher  der  Fall  war. 

Savariand  (58)  verwechselte  einen  Echinococcus  desLig.  lat.  mit  einem 
Fibrom  des  Uterus.  Bei  der  Operation,  die  diesen  Sachv^erhalt  aufklärte,  wurde 
die  Gebärmutter  mit  entfernt.  Trotzdem  musste  ein  Teil  der  Echinococcus- 
Cystenwand,  welche  sehr  fest  anhaftete,  zurQckgelassen  werden,  von  der  aus 
sich  ein  neuer  Echinococcussack  entwickelte,  der  nach  zwei  Monaten  dieselbe 
Grösse  erreicht  hatte  wie  der  ursprttngliche.  Bei  der  zweiten  Operation  er- 
folgte Ruptur  der  Cystenwand  und  Entleerung  des  Inhalts  in  die  Bauchhöhle; 
doch  gelang  diesmal  die  vollständige  Entfernung,  worauf  definitive  Heilung 
erfolgte.  Der  Verf.  schliesst  mit  einer  eingehenden  Symptomatologie  des  Echino- 
coccus bei  dieser  seltenereu  Lokalisation. 

Bei  den  Fibromen  des  Lig.  lat.  unterscheidet  Stroheker  (62) 
primäre  Fibrome  und  Polypen  des  L.  1.  ohne  Zusammenhang  mit  dem 
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Uterus,  Fibrome,  die,  vom  Uterus  herstammend,  ins  Ligament  hinein- 
gewuchert sind,  und  solche,  die  von  den  Adnexen  ausgehen  und  sich 
ins  Lig.  lat  auslikreiten.  Ihre  Diagnose  ist  meist  »ehr  schwierig,  ihre 
Phignose  der  InkarzerationsmöglichJceit  wegen  ernst;  tritt  diese  ein, 
so  ist  sofort  zu  operieren.  Fibrome,  die  während  der  Geburt  oder 
Gravidität  beobachtet  werden,  sind  konservativ  zu  behandeln  und  nur 
im  Notfalle  zu  operieren. 

Bei  einer  Sijfthrigen,  im  dritten  Monat  graviden  IlPara  fand  Weiss - 
wange  (67)  bei  gleichzeitiger  stinkender  und  eitriger  Harnentleerung  einen 
fest  zwischen  Blase  und  Uterus  sitzenden  Tumor.  Die  Austastung  der  Blase  — 
die  Cystoskopie  misslang  wegen  der  starken  Trübung  des  Blaseninhalts  — 
ergab  eine  stecknadelkopfgrosse  Kommunikation  zwischen  Blase  und  Tumor, 
die  durch  eine  Art  Klappenventil  vei-schlossen  war;  Diagnose:  Dermoid  mit 
Durchbmch  in  die  Blase.  Wegen  des  Wachstums  des  Tumors  und  der  damit 
starker  werdenden  Beschwerden  wird  zur  Operation  geschritten;  bei  der  sehr 
schwierigen  Ablösung  von  der  Blase,  die  nur  unvollständig  gelingt,  platzt  der 
Tumor.  Um  die  Blasenresektion  zu  vermeiden,  wird  der  mit  der  Blase  fest 
verwachsene  Teil  des  Oeschwulstsackes  durch  Tabakbeutelnaht  Aber  die  Durch- 
bmchsOffnung  genftht  und  drainiert.  Nach  einer  fieberhaften  Rekonvaleszenz 
erholt  sich  Pat.  vollkommen,  ohne  dass  die  Gravidität  eine  Unterbrechung  er- 
leidet. Tube  und  Ovanum,  die  auch  mikroskopisch  keinen  Zusammenhang  mit 
dem  Tumor  zeigten,  waren  durch  dessen  Druck  völlig  atrophiert. 


IX. 

Vulva  und  Vagina. 


Referent:  Prof.  Dr.  Ludwig  Knapp. 
Vulva. 

1.  Bildungsfehler,  angeborene  Anomalien. 
(Nichts  zu  berichten.) 

2.  Entzündung,  Ernährungsstörungen,  Exantheme, 
Kraurosis,  Vulvitis  pruriginosa,  Elephantiasis. 

1.  Bai  loch,  Pruritus  vulvae  a  allied  conditions.    Amer.  Journ.  of  obstetr. 

2.  Bamberg,  Elephantiasis  vulvae.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  67.  H.  3. 
Jahrasber.  t  Gynlkologie  a.  Geburtsh.    1906.  18 
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3.  Ba  D  dl  er,  Quelques  observatioDS  de  valvo-vaginite  cfaez  lesenfauts.   Med. 
•  Becord.  Mars. 

4.  Bankier  Asloan,  Eraption  vulvaire  survenant  apres  la  vaccinatioD. 
The  brit.  med.  Joam.  Febr. 

5.  Baaghmann,  G.,  Gondyloinata  vulvae.    Amer.  Journ.  of  obst.  Nr.  2. 

6.  B  u  e  r  i ,  P.,  Sopra  un  caso  di  geroderma  genitodistrofico.  La  Riforina  medica. 
Anno  19 ^  Nr.  23.  pag.  622—624,  con  1  Fig.  Palermo.  (P.  Peso.) 

7.  Gaste],  du,  et  Montier,  Glossite  et  vulvite  pustulo-ulcereuse.  Gazetto 
des  böpitaux.  Nr.  139. 

.8.   Colayolpe,  Vulvo-vaginite  diath^sique.    Aroh.  ital.  di  gin.  Febbr. 
9.    D arger,  W.,  Zur  Kenntnis  der  Kraurosis  vulvae.    Dissert.  Kiel  (siehe  d. 

voijfthrigen  Bericht). 
10.  Jung,  Die  Ätiologie  der  Kraurosis.    Naturforscher- Yersamml.  z.  Kassel. 

Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  43. 
lU     -^    Kankroid  bei  Kraurosis  vulvae,  mit  spezieller  Berücksichtigang  der 

pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  letzteren.   Monateschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn,  Bd.  XVII. 
12.    Michalowitch,  Contribution  ä  T^tude  de  la  vulvo-vaginite  et  ses  prin- 

cipales  complications  chez  les  petites  fiUes.    These  de  Paris. 
18.   Pearson,  Condylome  önorme  de  la  vulve.    Brooklyn  med.  Journ.  Jan. 

14.  Poeverlein,  Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Vulva.   Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
.  Bd.  VIIL  H.  1. 

15.  Ravaut  et  Darr^,  Contribution  ä  l'^tude  des  herp^s  gönitanx.  Gazette 
des  Höpit.  Nr.  119. 

16.  Röchet,  Traitement  chirurgical'des  prurits  p^rin^aux,  anaux  et  vulvaires. 
Bull,  de  soc.  chir.  de  Lyon.  F^vr. 

17.  Seitz,  Ober  Elephantiasis  vulvae.  Gyn.  Gesellsch.  zu  München.  April. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  H.  5. 

18.  Small,  Treatment  of  gonorrhen  in  the  fcmale.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
January. 

19.  Sz&sz,  H.,  Über  .Esthioniöne*.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  XVU. 

20.  —  Über  leukoplakische  Veränderungen  der  Vulva,  ihre  Beziehung  zur 
Kraurosis  derselben  nebst  zwei  Fällen  von  Vulvacarcinom.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

21.  Vignolo  Lutati,  C,  L'albargina  nel  trattamento  delle  vulvo •  vaginiti 
blenorragiche  delle  barobine.  La  Riforma  medica.  Anno  19^.  Nr.  44.  pag. 
1205—1209.  Palermo.  (P.  Pos  o.) 

22.  Woods,  Gonorrheal  vulvo-vaginitis  in  children.  The  Amer.  Journ.  of  the 
med.  scienc.  Febr. 

Jung  (10)  bemerkt,  dass  der  „Kraurosis  vulvae"  weder  ein  ein- 
heitliches anatomisches  Bild,  noch  eine  einheitliche  Ätiologie  zugrunde 
liege.  Ähnliche  Befunde  finden  sich  bei  allen  Arten  der  chronischen 
Vulvitis,  deren  Endstadium  eben  jenes  der  „Kraurosis"  ist. 

8zdsz  (19)  plädiert  für  die  Beibehaltung  des  Begriffes  „Esthio- 
m^ne"    sensu    strictiori,     als    Bezeichnung    für    elepbantiastisch-hyper- 
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trophisohe,  besw.  ulzerative,  nicht  spezifische  Prozesse  an  den  äusseren 
Geschlechtsteilen.  Destruktive  Prozesse  spielen  sich  mit  Vorliebe  in 
der  Umgebung  det  Urethra  ab ;  in  ihrer  Nachbarschaft  herrscht  reaktive 
Infiltration,  deren  Entstehung  des  ausfährlichen  erörtert  wird.  Bei 
der  Behandlung  dieser  Aifektion  muss  individualisiert  werden.  Szäsz' 
im  Originale  einzusehenden  Aufsätze  (Besprechung  von  7  Fallen  diesar 
Art  an  der  Hand  von  4  Abbildungen)  ist  ein  ausführliches  Literatur- 
verzeichnis beigegeben. 

In  einem  zweiten  Aufsatze  behandelt  derselbe  Autor  (20)  die  leuko- 
plakisohen  Veränderungen  der  Vulva  in  ausführlicher  Weise.  Auch 
diesbezüglich  muss  auf  das,  allgemein  ebenso  interessante,  als  an  Details 
reiche  Original  verwiesen  werden. 

Ballochs  (1)  Kssay  tlber  den  Pruritis  vulvae  eothält,  weder  bezüglich 
der  Ätiologie,  noch  der  Therapie  dieses  unter  Umständen  so  schweren  Leidens 
etwas  Neues.  Ausfübrlich  mitgetoilt  wird  ein  Fall  bei  einer  65jährii{en  Frau 
mit  dem  typischen  Befunde  der  Eraurosis,  kompliziert  durch  ein  ezulzeriertes 
Epitheliom  der  einen  grossen  Schanilippe.   Exzision  der  ganzen  Vulva.   Heilung. 

Bankier  Asio an  (4)  beobachtete  bei  einer  21  jfthrigen  anämischen  Frau 
im  Anschluss  an  die  Impfung  das  Auftreten^  variolaaitiger  Pusteln  unter  sekun- 
dären iflntzündungserscheinungen  an  der  Vulva,  als  am  Arme  die  Impfpusteln 
im  Stadium  der  Suppuration  standen.  Es  dürfte  sich  wohl  um  eine  zufällige 
Auto -Inokulation  gehandelt  haben. 

Du  Castel  und  Montier  (7)  referieren  über  einen  Fall  von  herpeti- 
former  Vulvitis  bei  gleichzeitig  bestehander  Glossitis. 

Jung  (11)  beschreibt  einen  durch  ein  typisches  Eankroid  komplizierte« 
Fall  von  Kraurosis  vulvae  unter  eingehender  Berücksichtigung  des  histologischen 
Befundes,  welcher  in  bezng  auf  die  Eraurosis  nichts  Typisches  ergab. 

Pearsons  (IH)  Fall  ist  nur  durch  die  beträchtliche  Ausbreitung  der 
(kondylomatOsen)  Geschwulst  von  Interesse ;  dieselbe  war  während  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  aufgetreten  und  rasch  gewachsen.  Zur  Zeit  der 
Operation,  nach  Ablauf  des  Wochenbettes,  erstreckten  sich  die  Massen  vom 
Anna  längs  der  einen  grossen  Schamlippe  bis  zum  Mons  veneris.  Ovaläre 
Ezzision,  dabei  starke  Blutung;  glatte  Heilung. 

Seitz  (17)  teilt  eine  Beobachtung  von  umschriebener  Elephantiasis  papilio- 
matoaa  mit. 

Poe  verleins  (14)  Fall  von  Tuberkulose  der  Vulva  ist  durch  das  voll- 
ständige Fehlen  jeder  Ulzeration  bemerkenswert.  Histologisch  typischer  Be- 
fund; Bakterienfärbung  jedoch  negativ.  Besum^  der  hierher  gehörigen  Fälle 
ans  der  Literatur. 

Ravaut  und  Darrö  (15)  untersuchten  bei  Fällen  von  ausgebreitetem 
Herpes  genitalis,  welche  mit  lästigen  Allgemeinerscheinungen,  ähnlich  wie  bei 
Herpes  zoster  einhergingen,  die  durch  Lumbarpunktion  gewonnene  Gerebro- 
Spinalflfissigkeit ;  sie  fanden  dieselbe  auffallend  reich  an  Leukocyten  und  dem- 
gemäss  auch  deren  Eiweissgehalt  erhöht  Weitere  Studien  über  diesen  Zu- 
sammenhang sind  im  Gange. 

18* 
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3.  Neubildungen,  Cysten. 

1.  Beanverger,  Kystes  döveloppte  aax  d^pens  des  glandes  para-ar4- 
ihrales  ohez  la  femme.    Th^se  de  Paris.  1902. 

2.  Bertino,  A.,  Adeno-carcinoma  cistico  del  clitoride  svilappatosi  sopra 
Ulla  cisti  dermoide.  Nota  clinico-istologica.  Ann.  di  Ostet.  e  Gin.  Anno  25^* 
Nr.  4,  5,  pag.  267—279,  813—821,  cod  1  tay.  Milano.  (Bertini  nnter- 
sQchte  einen  cystischen,  birnf5nnigen,  htlhnereigrossen  Tnmor,  der  an  der 
Stelle  der  Klitoris  sass  und  sich  zweimal  spontan  ausgeleert  hatte.  Die 
Gystenwand  ist  innen  mit  Epidermis  bedeckt,  hat  ektatische  Talgdrüsen, 
ausserdem  epitheliale  Zellstränge,  Zellnester  und  Epithelperlen  und  zeigt 
sich  nach  aussen  durch  eine  kleinzellige  Infiltration  von  der  Schleimhaut 
des  Vorhofes  getrennt.  Verf.  nimmt  an,  dass  der  Tumor  primär  als  eine 
Dermoidcyste  der  Klitoris  entstanden  ist,  und  sekundär  aus  den  Talg« 
drfisen  derselben  ein  Adenocarcinom  sich  entwickelt  hat.  (Peso.) 

8.  Björkqvist,  G.,  Ober  Carcinom  der  Klitoris.  Mitteil.  a.  d.  gyn.  Klinik 
des  Prof.  Eng  ström,  Bd.  V.  Heft  8. 

4.  Bovöe,    Fibroma  of  the  labium  minus.    Amer.  Joum.  of  obst.  May. 

5.  Brown,    Lipoma  of  the  vulva.    Amer.  Joum.  of  obst.  Jan. 

6.  Burghele,  Tumoiile  maligne  primitive  vulvare.  Revista  di  chir.  Buka- 
rest. 1902. 

7.  Fla  tau,  Garcinom  der  rechten  Sdiamlippe.  Elephantiasis  des  linken 
Klitorisschenkels.    Frank.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Juni. 

8.  Fleuz,  L.,  Die  primären  malignen  Tumoren  der  Vulva.  Thäse  de 
Paris.    1902. 

9.  Fred  et,    Kyste  de  la  vulve.    Presse  möd.    Okt. 

10.  Gregor,  Mac,    Kyste  papillaire  de  la  petite  lävre.   Edinb.  obst  soc,    Mai. 

11.  Guyot,  Angiome  cavemeux  de  la  vulve  cbez  une  petite  fiUe.  Soc.  d*anat, 
et  de  physiol.  de  Bordeaux.    Aoüt. 

12.  K 1  e  i  n ,  V.,   Varicocele  muliebris.   Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  85, 
18.   Meyer,  L.,    Ein  Fall  von  Adenocystoma  papilliferum  vulvae  und  ein 

Fall  von  Flimmerepithelcyste  des  Snlcus  interlabialis  vulvae,  ein  Beitrag 
zur  Genese  der  Vulvacysten.    Diss.  Leipzig. 

14.  Palazzi,  G.,  Ematocele  labbiale  complicante  emia  degli  annessi  uterini. 
Ann.  di  Ostetr.  e  Ginecol.  Anno  25^  Nr.  11—12,  pag.  868—869,  con  1  fig. 
Milano. 

15.  Peham,  Carcinom  der  Bartholinischen  DrQse.  Geb. -gyn.  Gesellsch.  zu 
Wien.  April. 

16.  Petersen,   Priroary  Carcinoma  of  the  vulva.    Amer.  Joum.  of  obst  June. 

17.  Pick,  L.,  Über  Adenocystoma  papilliferum  vulvae  polyposum.  Berichte 
a.  d.  pathoL-anat.  Institut  zu  Tübingen.  Bd.  IV.  Heft  8.  Festschrift  fQr 
E.  Neumann. 

18.  Politi,  G.,  Su  di  un  caso  di  cistoma  papilläre  proliferante  del  piccolo 
labbro.  Arch.  di  Ostetr.  e  Ginecol.  Anno  X.  Nr.  4,  pag.  193—201.  1  tav. 
Napoli. 

19.  Schaeffer,  R.,  Drei  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  grossen  Scham- 
lippen.   Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.    Juni. 
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20.  Sehulze,  H.,  Ober  Carcinoma  vulvae  und  seine  Prognose.  Dissert 
Leipzig. 

21.  Weber,  F.,  Zwei  FAlle  von  Oarcinom  des  Äusseren  Genitale.  Russische 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  November.  Ref.:  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  XIX.  Heft  2. 

Burghele  (6)  betont  die  relative  Seltenheit  primärer  maligner  Ge- 
schwfilste  der  Vulva.  Unter  2000  Patientinnen  beobachtete  er  im  Laufe  von 
16  Jahren  nur  4  solche  Fftlle.  Diesmal  bei  einer  50  jährigen  Frau  eine  nuss- 
grosse  nlzerierte  Geschwulst  oberhalb  des  Frennlums.  Exstirpation  derselben, 
bald  Rezidiv.    Adenocarcinoma  glandulae  Bartholini. 

BjOrkqvists  (3)  Aufsatz  enthält  zwei  eigene  Beobachtungen  von 
Klitoriscarcinom,  denen  die  Krankengeschichten  aller  bisher  publizierten  solchen, 
67  an  der  Zahl,  mit  einer  ausfflhrlichen  Epikrise  über  dieselben,  angeschlossen 
werden. 

Boväe  (4)  beobachtete  bei  einer  26  jährigen  Opara  ein  Fibrom  des 
rechten  Lab.  maj.    Exzision.    Heilang  p.  p. 

Brown  (5)  sah  ein  während  der  Schwangerschaft  rasch  wachsendes 
Lipom  bei  einer  23  jährigen  Frau.    Abtragung.    Heilung  p.  p. 

Fiat  au  (7)  beobachtete  ein  aus  einem  viele  Jahre  bestandenen  Papillom 
hervorgegangenes  Garcinom  einer  Schamlippe,  welches  er  samt  den  vaginalen 
Lymphdrtsen  exstirpierte,  ferner  einen  mannsfaustgrossen  Tumor  der  Klitoris, 
welcher  sich  als  elephantiastische  Wucherung  des  einen  Schenkels  derselben 
erwies. 

Gregors  (10)  Patientin,  28  Jahre  alt,  litt  vorwiegend  an  neurastheni- 
Bchen  Beschwerden,  bedingt  durch  eine  seit  3  Jahren  bestehende  Geschwulst 
am  äusseren  Genitale.  Es  handelte  sich  um  eine  kleine  Cyste  der  linken 
grossen  Schamlippe.  Dieselbe  wurde  exzidiert  und  charakterisierte  sich  durch 
einen  papillären  Bau.  Bezüglich  ihrer  Genese  bestehen  verschiedene  Mög- 
lichkeiten; wahrscheinlich  stammte  sie  von  den  (nach  Schauta)  im  Sulcns 
interlabialis  vorkommenden  drüsigen  Elementen. 

Guyot  (11)  sah  bei  einem  6jährigen  Kinde  einen  zweilappigen,  rein 
Angiomatosen  Tumor  der  Vulva  von  beträchtlicher  GrOsse.  Ein  derartiger 
Befand  ist  ziemlich  selten.  Bei  grosserer  Ausbreitung  kann  man  auf  elektro- 
lytischem Wege  die  Geschwulst  zum  Schwinden  bringen.  Grossere  Tumoren 
indizieren  deren  blutige  Entfernung. 

V.  Klein  (12)  exstirpierte  bei  einer  Schwangeren  mit  Rücksicht  auf  die 
zur  Zeit  der  Geburt  möglicherweise  zu  befürchtenden  Gefahren  eine  faust- 
grosse  Varicocele.  Die  Operation  war  ungemein  schwierig  und  blutreich; 
prima  Intentio  nicht  za  erzielen.  In  der  zweiten  Woche  hohes  Fieber,  spon- 
tane Frühgeburt  Schlussresultat  befriedigend,  doch  die  Frage  wohl  zu  über- 
legen, ob  ein  derartiger  Eingriff,  wenn  überhaupt,  nicht  besser  erst  im 
Wochenbette  vorzunehmen  wäre. 

Petersen  (16)  berichet  über  4  Fälle  von  primärem  Vulva -Carcinom 
nnd  illustriert  dieselben  an  der  Hand  von  11  Abbildungen,  teils  den  Befund 
vor  der  Operation,  teils  das  Resultat  der  Plastik  veranschaulichend.  2  histo- 
logische  Bilder  zeigen   den  typischen  Bau  des  Kankroids.     Petersen  hält 
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die  Prognose  für  günstig,  nach  Sehwartz  ca.  50^/o  Dauerbeilangen  ergebend^ 
wenn  die  erkrankten  Ingainaldrüsen  vollständig  entfernt  wei'den  können. 

Pick  (17)  fand  in  einem  apfelgrossen  papillösen  Kystom  eines  Labiam 
majus  teils  ein-,  teils  mehrschichtiges  Epithel,  letzteres  zum  Teil  verhornt, 
zum  Teil  als  Übergangsepithel,  ähnlich  jenem  der  ableitenden  Harowege.  In 
der  Tom or wand  fanden  sicK  einzelne  echte  Drflsen.  Es  handelt  sich  um  eine 
«Ynlvacyste  auf  der  Basis  entodermaler  Epithel  Verlagerung*,  eine  bisher  nicht 
bekannte  Cystenform,  deren  Genese,  Bedeutung  und  Charakteristik  eingehend 
erörtert  werden. 

Scbaeffer  (19)  berichtet  über  3  Fälle  von  Yulvacarcinom.  2  mal  ging 
das  Neoplasma  in  ulzeröser  Form  von  den  grossen  Labien  aus,  im  dritten 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  der  B arth ol in i sehen  Drüse  mit 
Rezidiv  2*/«  Jahre  nach  der  Operation.  Einen  Fall  letzterer  Art,  welche 
relativ  selten  sind,  beobachtete  auch  Peham  (15).  Walnussgrosser  Tumor, 
tief  dunkelrot,  gelappt,  im  Bereiche  der  rechten  Bartholinischen  Drüse.  In- 
guinale Lymphdrüsen  affiziert  Entfernung  des  Tumors  unter  Lokalanästhesie. 
Es  handelte  sich  um  ein  Zylinderzellencarcinom. 

Weber  (21)  bespricht  zwei  Fälle  von  Carcinom  der  Vulva.  Das  eine 
Mal  handelte  es  sich  um  ein  Cancroid  der  Klitoris,  das  andere  Mal  um  ein  von 
einer  Schamiippe  ausgehendes  Carcinom.  Ezstirpation,  im  zweiten  Falle  unter 
gleichzeitiger  Entfernung  sämtlicher  affizierter  Inguinaldrttsen. 


4.  Erkrankungen  der  Bartholinischen  Drüsen. 

1.  DncDodon,  Fistulös  de  la  glande  de  Bartholin.    Thöse  de  Paris. 

2.  Montgomery,  E.,   Treatment  of  the  disease  of  the  gland  of  Bartholin. 
Amer.  Gyn.  Dec. 

Ausser  den  Mitteilungen  über  je  einen  Fall  von  Carcinom  durch  Burg- 
hele,  Peham  und  Schaeffer  (s.  den  vorhergehenden  Abschnitt)  nichts  Be> 
merkenswertes. 


5.  Verletzungen,  Thrombus  et  Haematoma  vulvae  et 

vaginae. 

1.  Ostermeyer,  Ein  Fall  von  traumatischem,  nicht  durch  Koitus  ent» 
standenem  Vestibularriss  der  Vagina.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12.  (Im 
IL  Teile,  5,  referiert.) 

2.  —  N.,  A  hüvelytosnäcz  traumatikus  reped^s^nek  esete.  Gyögyäszat. 
Nr.  10.  (18  jähr.  Mädchen  fiel  vom  Stahl,  auf  welchem  sie  stand  und 
dabei  schlug  sie  die  Clitorisgegend  derart  an  der  Kante  des  Stuhles  an, 
dass  ein  ca.  6  cm  langer,  die  Clitoris  entzweispaltender  Riss  entstand» 
Naht.    Heilung.   Hymen  bliebt  intact.)  (Temesväry.) 

3.  Pfeifer,  J.,  Fistula  rectovestibularis.  Budapesti  kir.  Orvosegyesület, 
2.  Mai.  (Die  kleinfingerdicke  Fistel  wurde  durch  ein  Z  w  a  n  c  k- 
Schilling'sches  Pessar  verursacht,  welches  6  Jahre  lang  getragen  wurde. 
Die  Operation  wird  vorgenommen  werden.)  (Temesväry.) 


Vagina.  27Ö 

6.  Neurose,  Vaginismus,  essentieller  Pruritus  vulvae. 

1.   Lorand,  Pruritus  vulvae.    Deutsche  Praxis.  Nr.  16^^ 

Loraud  (1)  empfiehlt  gegen  Pruritus  vulvae  Naftalan,  sowie  lO^/o  An* 
fisthegin-Salben.  Daneben  entsprechende  ADgemeio-,  bezw.  Lokalbehandlung. 
Zn  innerlichem  Qebrauch  können  Na-S«licyl  und  Aspirin  versucht  werden. 


Vasina. 

I.  Affektionen   des  Hymen,    Bildungsf ebler    der  Scheide, 

angeborene  und  erworbene  Oynatresien. 

1.  Anderson,  A  case  of  complete  absence  of  the  vagina.  Amer.  Gynecol. 
April. 

2.  DeAroangelis,  £.,  Mangel  des  Uterus  und  der  Vagina  bei  verheirateteii 
Frauen.    Arch.  di  ost.  e  gin.  1902.  Dec. 

3.  Bardeleben  v.,  Beitrag  zur  geburtshilflichen,  gynäkologischen  und  ent- 
wickelungsgeschichtlicben  Bedeutung  des  Anus  anomalus  vulvo- vaginalis. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  68.  H.  1. 

4.  Batzewitscb,  Fall  Von  Atresia  vaginae  congenita.  Joum.  akuscberstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Nov.  (V.  Müller.) 

5.  Brickner,  M.  S.,  Incomplete  transverse  congenital  occlusion  of  the 
vagina,  and  theory  as  to  its  origin.    Med.  Record.  Jan. 

6.  —  Unvollständiger  angeborener  Querverschluss  der  Scheide,  nebst  einei 
Theorie  zur  Erklärung  seines  Ursprungs.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  50. 
H.  1. 

7.  Badin,  Un  cas  d*im Perforation  de  Thymen.    Presse  med.  Janv. 

8.  Campione,  F.,  lotorno  ad  un  caso  di  ematocolpo  superiore  ed  emato- 
metra  cervicale.  (Arreste  di  sviluppo  della  vagina  ed  assenza  d'imene.) 
Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X.  Nr.  6.  pag.  329—340. 
Napoli. 

9.  Christen-Nilson,  H. ,  Fall  von  puerperaler  Scheid enatresie.  Mitteil. 
ans  d.  gyn.  Klinik  des  Prof.  Engström.  Bd.  V.  H.  8. 

10.   La  Costa,   double  vagina  and  uterus.    Amer.  Joum.  of  obst.  Nr.  2. 

II.  Dilger,W.,  Uterus  bicornis  septus  und  Vagina  septa.  .Dissert.  Giessen 
1902. 

12.  Fla  tau,  Aplasie  der  Vagina  und  des  Uterus,  Hypoplasie  der  Adnexe 
Nürnberger  med.  Gesellschaft.  Novemb.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX.  H.  2. 

13.  Franke,  G.,  Anus  praeternaturalis  und  Anus  perineal is.    Dissert.  Breslau. 

14.  Halban,  J.,  Zur  Therapie  der  Gynatresien.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyuäk. 
Bd.  49.  H.  1. 
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15.  Hofbauer,  Zur  Richtigstellung.  (Zu  Müllers  Aufsatz  über  einen  Fall 
von  Vagina  duplex  in  Nr.  32  der  Deutschen  med.  Wochenschr.)  Deutsche 
med.  Wochenscfar.  Nr.  40. 

16.  Hofmann,  A.,  Ein  Fall  von  Aplasie  des  Uterus  und  der  Vagina.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  H.  4.  (Genaue  klinische  und  anatomische 
Beschreibung  eines  Falles;  mit  Abbildung.) 

17.  Lofqvist,  R.,  Ausgebildeter  Hymen  bei  Defekt  der  Vagina.  Mitteil.  a. 
d.  gyn.  Klinik  d.  Prof.  Engström.  Bd.  IV.  H.  8. 

18.  Lfler,  E.,  Ober  einen  Fall  von  kongenitaler  Scheidenatresie  mit  Gysto- 
kolposbildung  bei  TöUigem  Mangel  der  Urethra  und  Blase,  sowie  der  Portio, 
Cenrix  und  des  Corpus  uteri.  Dissert.  München.  (AusfÜhrl.  Referat  im 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.) 

19.  Moulin,  M.,  On  the  treatment  of  haematocolpos  and  haematosalpinx. 
The  british,  gyn.  Journ.  August 

20.  Muehl,  G.,  Rudimentäre  Entwickelung  von  Uterus  und  Vagina.  Dissert. 
Greifswald  1902. 

21.  Otto>  H.,  Ein  Fall  von  Atresia  hymenalis  congenita.    Dissert.  Berlin. 

22.  0  u  i ,  Absence  cong^nitale  du  vagin,  hömatometrie  et  hömatosalpinx.  Annal. 
de  Gyn.  Juillet. 

23.  Pelt,  A.  M.,  Hymen  imperforatum.  Nederl. Tijdschr.  v.  Geneesk.  Jaarg.  89. 
Dl.  2.  pag.  1105.  (Ein  13jährige8  Mädchen  hatte  einen  prall  elastischen 
Tumor  zwischen  den  Labia  minora;  der  Hymen  war  ganz  verwachsen. 
Bei  der  Inzision  kam  nur  Eiter.   Nach  13  Monaten  noch  keine  Menstruation.) 

(M.  Holleman.) 

24.  Pfeifer,  J.,  Uterus  duplex  cum  vagina  septa.  Gynaekologia  1902.  Nr.  2. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

25.  Pupke,  0.,  Ein  Fall  von  Atresia  ani  vaginalis.    Dissert.  Leipzig. 

26.  Pincus,  L.,  Zur  Prophylaxe  der  Gynatresie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIL 

27.  Rienzo,  R.,  Atresia  congenita  della  vagina  per  imene  imperforato.  La 
Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  12  ^  Nr.  9.  pag.  624—683. 
Napoli. 

98.  Rodrigues,  Des  ruptures  de  Thymen  dans  les  chutes.  Ann.  d'hyg.  pabl. 
et  de  möd.  l^g.  Sept. 

29.  Roorda  Smit,  Hymen  imperforatum.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde. 
Jaarg.  39.  Dl.  2.  pag.  827.  (Roorda  Smit  beschreibt  2  Fälle  bei  einer 
26-  und  16  jährigen.  Bei  beiden  war  es  angeboren.  Die  erste  hatte  in- 
fantile Genitalien.  Mittelst  Operation  wurde  eine  Vagina  hergestellt.  Die 
zweite  heilte  durch  Inzision.)  (M.  Holleman.) 

80.  Strauss,  Atresia  vaginae.  Demonstration  in  der  fränkischen  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gynäk.  Oktober.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  XIX. 
Heft  8. 

31.  Wechsberg,  Zur  Histologie  der  hymenalen  Atresie  der  Scheide.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  43. 

32.  Weydling,  G.,  Ein  Fall  von  Bauchblasendarm-  und  Genitalspalte  mit 
Myelocystocele.    Dissert.  Leipzig. 
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Ein  beeoDderes  Verdienst  hat  sich  Pineas  (26)  durch  den  Hin- 
weis auf  die  Bedeutung  der  Prophylaxe  der  Gjnatresien  erworben. 
Anschliessend  an  seinen  bekannten  Vortrag  (Volkmannsche  Hefte 
290  f.)  fuhrt  er  inbezug  auf  die  praktische  Seite  der  Frage  als 
h&ttfigste  Entatehungsursachen  derartiger  Bildungen  nächst  den  intra* 
ttterin  acquirierten  Konglutinationen  der  Schleimhaut  die  gonorrhoische, 
sowie  sekundäre  Infektionen  bei  allgemeinen  Infektionsprozessen,  wie 
Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  Variola,  Pneumonie,  Cholera,  Dysenterie, 
Erysipel  an.  Ersterer  gegenüber  wäre  das  Cred6sche  Verfahren  in 
analoger  Weise  auf  die  Urethra  und  das  vestibulum  vaginae  anzu- 
wenden. Zur  Erkennung  solcher  letzterer  Art  müssten  systematische 
Untersuchungen  nach  Ablauf  des  allgemeinen  Prozesses  durch  Son- 
dieruDg  mit  einer  ^/s — 1  ccm  dicken  Eupfersonde  angestellt  werden. 
In  jedem  Falle  vermuteter  Gynatresie  hat  die  Anamnese  überstandene 
Kinderkrankheiten  genau  zu  berücksichtigen  und  ist  auf  eine  Explora- 
tion zu  dringen,  um  eine  solche  rechtzeitig  erkennen  und  beseitigen  zu 
können. 

de  Arcangelis  (2)  beobachtete  zwei  analoge  Falle  von  Vagina  radi- 
mentaria  bei  fehlendem  Uterus.  In  einein  Falle,  wo  ein  Ovariam  nachweisbar 
war,  bestanden  Molimina  menstrualia,  im  anderen  heterosexueller  Charakter. 
Da  die  5  bezw.  8  cm  tiefen  Infnndibula  an  Stelle  der  Scheide  die  Kohabitation 
znliesaen,  wurde  von  einer  operativen  Behebung  des  Zustandes  abgesehen. 

Brickner  (5)  referiert  an  der  Hand  entsprechender  Abbildungen  4  Fftlle 
Ton  angeborenem  partiellen  Scheidenverschluss  und  bespricht  dessen  Bedeutung 
in  gebortshilflicher  Beziehung.  Die  verschiedenartigen  Theorien  bezOglich  der 
Entstehung  derartiger  Bildungen  überblickend,  hält  Brickner  daran  fest,  dass 
es  sich  in  erster  Linie  wohl  um  eine  mangelhafte  Involution  der  Mülle  rächen 
Ginge  handeln  dQrfte.    Hierzu  3  Abbildungen. 

D  i  1  ger  (11)  gibt  eine  Zusammenstellung  von  10  Fallen  von  Uterus  bicomis 
septos  und  Vagina  septa  aus  der  Literatur  und  fttgt  diesen  eine  eigene  Beob- 
achtung dieser  Art  an,  welche  nichts  besonders  Bemerkenswertes  bietet. 

Hof  bau  er  (15)  verweist  auf  seinen  im  Jahresberichte,  Bd.  XV,  pag.  525 
referierten  Fall  von  Vagina  duplex  bei  einfachem  Uterus,  als  einwandsfrei  be- 
obachteten, entgegen  der  Behauptung  Hof  meiers.  dass  eine  totale  Duplizität 
der  Vagina  mit  Hymen  ohne  gleichzeitig  solche  des  Uterus  bisher  noch  nicht 
beobachtet  worden  sei. 

Halben  (14)  teilt  nach  genauer  Besprechung  aller  bei  der  Wahl  des 
Operationsverfahrens  in  Betracht  kommenden  Umstände  als  Raritäten  zwei 
interessante  Fftlle  von  Hftmatometra  bei  Cervix-  bezw.  Scheidenatrasie  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  mit  und  bespricht  des  ausfOhrlichen  deren  Operation. 

LOfqvist  (17)  beschreibt  nach  einer  kurzen  Einleitung  Aber  die  ent- 
wiekelungsgeechichtliche  Bedeutung  des  Hymen  10  Fälle  von  Scheidendefekt 
bei  vollkonunen  ausgebildetem  Hymen.  Den  Krankengeschichten  sind  ent- 
sprechende Abbildungen  heigegeben. 
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In  Muehls  (20)  Fall  handelte  es  sich  am  eine  totale  Scheidenatresie  bei 
einem  ISjäbrigen  Mädchen.  Introitus  vaginae  fest  obturiert;  unter  dem  Ori- 
ficiura  urethrae  ein  senkrecht  nach  abwärts  verlaufender  Gang  von  1  cm  Länge 
und  V»  cm  Tiefe.  Per  rectum  nichts  von  einer  Scheide  zu  fühlen;  Uterus  und 
Ovarien  an  normaler  Stelle,  letztere  auffallend  gross.    Kastration. 

Kilsons  (9)  Fall  bietet  folgendes  Bemerkenswerte:  Vollständige  Atresie 
der  Scheide  nach  fieberhaftem  Wochenbett  im  Anschluss  an  die  erste,  spontan 
verlaufene  Geburt,  worttber  genauere  anamnestische  Daten  fehlen.  Von  da  ab 
Zessieren  der  Menses  bei  Unmöglichkeit  der  Eohabitation  wegen  abnormer 
Schmerzhaftigkeit  jeden  Versuches  derselben.  Nach  9  Jahren  plötzlich  spon- 
taner Durchbruch  der  Atresie,  worauf  abwechselnd  neuerlicher  Verschluss  und 
zeitweilig  wiederkehrende  Durcbgängigkeit  bei  menstrueller  Blutung.  Scbeiden- 
plastik.    Heilung. 

Oui  (22)  berichtet  von  einem  jungen  Mädchen  mit  periodisch  wieder- 
kehrenden, von  Erbrechen  begleiteten  Schmerzen  unter  gleichzeitiger  Auftreibung 
des  Leibes.  Äusseres  Genitale  bis  auf  den  Hymen  normal.  Dieser  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung,  durch  die  man  in  die  Blase  gelangt,  solid.  Per  rectum  ein 
faustgrosses  Corpus  uteri  zu  fahlen,  dazwischen  der  eingeführte  Katheter.  Vor* 
dringen  nach  seitlicher  Dammspaltung  bis  zur  Portio.  Dilatation  des  Gervikol- 
kanales  und  Entleerung  der  Hämatometra.  Jodoformgazetamponade  der  Wund- 
höhle. Infolge  Indolenz  der  Patientin,  welche  das  Spital  zu  früh  verläset, 
narbige  Verwachsung  der  Scheide.  Nach  Einführung  von  Laminariastiften  ge- 
langt man  wohl  mit  dem  Finger  in  den  neugebildeten  Kanal,  jedoch  nicht 
mehr  bis  zur  Portio.    Neuerliche   Hämatometra.    Abdominale  Hysterektomie. 

Rodrigues  (28)  bespricht  die  Zerreissungen  bezw.  Zersprengungen  des 
Hymens  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalt,  wie  Schlag,  Stoss  oder  Sturz 
(s.  das  Referat  über  gerichtsärztliche  Geburtshilfe). 

Wechsberg  (31)  beschreibt  an  einem  Falle  von  Atresia  hymenalis  con- 
genita das  Vorkommen  von  Zylinderepithel  an  der  Innenfläche  des  Hymenal- 
septums.  Neu  ist  dieser  Befund  nicht,  aber  insoferne  interessant,  als  ein  solcher 
beweisend  für  die  kongenitale  Entstehung  der  Atresie,  wofür  auch  weiter  der 
Befund  glatter  Muskelfasern  —  beides  Elemente  des  Müller  sehen  Ganges  — 
spricht.  Klinisch  bietet  der  Fall  nichts  Bemerkenswertes,  doch  empfiehlt  es 
sich,  des  genaueren  den  durch  eine  Abbildung  illustrierten  Aufsatz  im  Originale 
einzusehen. 


2.  Lageveränderungen  der  Scheide.     Plastische 
Operationen. 

1.  Bonne fons,  Contribution  ä  T^tude  du  cancer  primitif  du  vagin.  Thtee 
de  Paris. 

2.  Bonnet,  Colporrhaphie  et  myorrhaphie  du  levator  ani.  La  Gyn.,  F^vr. 

3.  Delanglade,  Cystocöle  vaginale.  Son  traitement  pour  la  r^fection  du 
diapbragma  musculaire  pelvien.  Bull,  et  mäm.  de  la  Soc.  chir.,  Paris 
1902,  D6c. 

4.  Dietrich,  Referat  über  Prolapsoperationen.  Niederrhein.- westfftl.  Ges. 
f.  Gyn.,  Düsseldorf,  März. 
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5.  Forasell,  H.,  Nene  Erfahrungen  über  Totalexstirpation  der  Gebärmutter 
und  Resektion  der  Scheide  wegen  schweren  Prolapses  bei  alten  Frauen. 
Mitteil,  aus  d.  gyn.  Klinik  v.  Prof.  EngstrOm,  Bd.  V,  Heft  1. 

6.  Frank,  Neaere  Prolapsoperationen  mit  Demonstrationen.  Naturforscher- 
Versamml.  zu  Kassel. 

7.  Gersuny,  8eptumnaht  bei  Prolapsoperationen.  Ghro hak- Festschrift 
Wien,  Holder. 

8.  Götz,  L.,  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Prolapse.    Diss.  Königsberg  1902. 

9.  Jacoby,  Über  Prolapsoperationen  und  deren  Dauerresultate.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd.  LXX,  Heft  3. 

10.  Kam  an n,  K.,  Sammelbericht  über  die  Literatur  der  Prolapsoperationen 
ans  den  Jahren  1900—1902.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

11.  Klein,  Prolapsoperationen,  insbesondere  die  W.  A.  Freund  sehe  £in- 
nfthung  des  üterusfnndus  in  die  Scheide.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VIII, 
Heft  1. 

lla.Konräd,  M.,  Prolapsus  vaginae  köt  mütett  esete.  Biharmegyei  Onros- 
egylet,  1.  April.    (Zwei  FftUe  von  operiertem  Vaginalprolaps.) 

(Temesväry.) 

12.  Kreutzmann,  H.  J.,  Rationelles  Operieren  zur  Beseitigung  der  Scheiden- 
nnd  Geb&rmutterprolapse.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

18.  Marchant,  G.,  Surgical  treatment  of  abnormal  vaginal  cystocele.  Bull. 
et  möm.  de  la  soo.  de  chir.  de  Paris,  Avril. 

14.  Menge,  Ein  neues  Pessarium  zur  Behandlung  grosser  inoperabler  Genital- 
prolapse.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

15.  Pfannenstiel,  Zur  Diskussion  über  die  Behandlung  der  Falschlagen 
von  Uterus  und  Scheide.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn ,  Bd.  XVIII,  Heft  2 
(anderwärts  referiert). 

16.  Piering,  0.,  Ein  einfacher  Hysterophor  und  eine  Bandage  gegen  Hänge- 
bauch und  Prolaps.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

17.  Rieck,  A.,  Eine  neue  Methode  der  Prolapsoperation.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  13. 

18.  Boche,  Prolapsus  de  la  paroi  post^rieure  du  vagin.  Journ.  de  Möd.  de 
Bordeaux,  Avril. 

19.  Bosenfeld,  W.,  Ein  neues  Pessarium  zur  Behandlung  grosser  inoperabler 
Genitalprolapse.    Erwiderung  an  Menge.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

20.  Schatz,  Mein  Trichterpessar  in  grossen  Nummern  gegen  Genitalprolaps. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31. 

21.  —  Über  die  Abreissungen  der  Scheide  und  des  muskulösen  Beckenbodens 
als  Ursachen  von  Genitalprolaps.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  33. 

22.  Schauta,  Die  Operation  schwerer  Formen  von  Gebärmutterscheiden- 
vorfall.   Chrobak-Festschr.    Wien,  Holder. 

28.    Schoemaker,    Modifikation    zur   Prolapsoperation.     Niederländ.    gyn. 

Gesellsch.,  Dezember.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn ,  Bd.  XIX.  Heft  4, 

u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  10. 
24.   Stelzner,  H.  F.,  Resultate  und  Dauererfolge  bei  80  Fällen  von  vaginalen 

Totalezstirpationen  bei  Prolaps.    Diss.  Halle  a.  S.  1902. 
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25.  VilUr,  Langue  vaginale.  Jouro.  de  M^d.  de  Bordeaux,  juillet.  (12  cm 
lange  Rekiocele,  das  ganze  Perinenm  bedeckend.  Abtragung,  Kolpo- 
Perineoplastik.) 

26.  Zweifel,  Über  Prolapspesaarien.  Sitzung  d.  geb.  Gesellsch.  zu  Fjeipzig, 
April. 

Bezüglich  der  „Prolapsfrage**  im  allgemeineD,  auf  der  Tagesord- 
nung des  Kongresses  zu  Würzburg,  in  den  im  heurigen  Jahre  er- 
schienenen Verhandlungen  (Bd.  X)  des  ausführlichen  behandelt  (Referate 
im  Zentralbl.  1  Gyn.  Nr.  27  und  in  der  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIIL  H.  1),  sei  auf  die  genannten  Quellen  verwiesen. 

Im  besonderen  herrscht  das  Interesse  für  die  operative  Behandlung 
-der  Genitalprolapse  vor,  und  beschäftigt  sich  die  Mehrzahl  der  ein- 
schlägigen Arbeiten  ausschliesslich  mit  dieser.  Daneben  tauchen  aber 
auch  mehrfach  Vorschläge  auf,  durch  geeignete  Pessare  bei  inoperablen 
Fällen  den  gewünschten  Erfolg  anf  unblutige  Weise  zu  erzielen. 

Aus  der  Diskussion  zu  Dietrichs  (4)  Referat  über  Prolaps- 
•operationen  ist  das  Verfahren  Everkes  hervorzuheben.  Er  macht 
zunächst  eine  vordere  Kolpotomie,  hierauf  von  oben  die  Totalezstir- 
pation,  indem  er  in  der  Uteruswand  an  beiden  Seiten  nach  unten 
Tordringt  und  dann  die  seitlichen  Uterusenden  aneinander  näht  Auf 
diese  Weise  soll  durch  Kürzung  und  Annäherung  der  Lig.  lata  ein 
fester  innerer  Beckenboden  hergestellt  werden. 

Frank  (6)  hält  mit  Martin  an  folgenden  Prinzipien  bei  der 
•operativen  Behandlung  hochgradiger  Vorfälle  fest:  1.  Verkürzung  und 
künstliche  Konsolidierung  des  Beckenperitoneum.  2.  Vereinigung  der 
Faszien  und  des  Bindegewebes.  3.  Verwandlung  des  ßcheidenkanales 
in  einen  soliden  Strang.  4.  Herstellung  eines  möglichst  hohen,  kräftigen 
Dammes. 

Mit  einer  Ausführlichkeit  und  Exaktheit,  welche  alle  Arbeiten  aus 
der  Helsingforser  gynäkologischen  Klinik  auszeichnet,  bespricht  Fors- 
sell  (5)  die  Erfahrungen  über  die  Radikaloperation  bei  Totalprolaps. 
Nach  eingehender  Berücksichtigung  der  Literatur  werden  die  Kranken- 
geschichten von  62  Fällen  Engströms  angeführt  Den  Schluss  des 
Aufsatzes  bilden  Bemerkungen  zur  Statistik  und  solche  zur  Technik 
des  Verfahrens. 

Gersuny  (7)  betont  die  Bedeutung  der  partiellen  Zerreissungen 
des  Beckenzellgewebes  während  der  Geburt,  in  erster  Linie  im  Be- 
reiche des  Septum  vesico-  und  recto-vaginale.  Hierauf  muss  bei  der 
Operation,  deren  Technik  eingehend  geschildert  und  durch  Abbildungen 
veranschaulicht  wird,   geachtet  werden.     Das  Prinzip   der  Plastik   hat 
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in  erster  Linie  auf  einem  mdglichst  vollständigen  Verschlusse  der  ge- 
nannten Septa  zu  beruhen,  wobei  die  Raffung  und  Versenkung  der 
Cysto-,  besw.  Rektocele  eine  wichtige  Bolle  spielen.  Darüber  flachen- 
hafte Verrinigung  der  Wundrander  —  Septumnaht 

Götz  (8)  kommt  in  bezug  auf  die  Ätiologie  der  Prolapse  an  der 
Hand  von  243  daraufhin  genauer  beobachteten  Fällen  zu  folgenden 
Zahlen:  Deacensus  und  Betroversio  uteri  als  Anfangssymptome  in  44Vo^ 
Dislokation  des  Uterus  durch  primäre  Cystooele  in  8^0  der  Fälle;: 
24®/o  im  Anschlüsse  an  Wochenbetten,  67^/o  infolge  schwerer  Körper^ 
arbeit,  traumatische  Entstehung  in  0,8  ^/o,  sekundäre  Prolapse  bei 
Tumoren  oder  Ascites  in  7,5  Vo.  Primärer  Descensus  vaginae  in  72V<h 
primärer  Descens.  vag.  mit  sekund.  Prolaps,  seu  descens.  uteri  24^0» 
primärer  Descens.  seu  prolaps.  uteri  in  2,5^0. 

Jacobys  (9)  Aufsatz  liegt  das  klinische  und  private  Material 
von  Asch  zugrunde.  Die  Statistik  umfasst  einen  Zeitraum  von 
7  Jahren  mit  257  Fällen;  unter  202  bezüglich  des  Dauerresultatea 
verwertbaren  insgesamt  94,5  ^/o  Dauerheilung.  i  Dieser  beachtenswerte 
Erfolg  wurde  durch  streng  individualisierende  Behandlung  jedes  ein-^ 
zelnen  Falles  erzielt.  Zur  Fixation  des  Uterus  kam  zumeist  Alexander« 
Adams  Operation  in  Anwendung,  zur  Scheiden-Dammplastik  entweder 
blose  die  Asch  sehe  Dammplasdk  oder  dieselbe  in  Verbindung  mit 
Kolporrhaphien,  wobei  Cysto-  und  Bektocelen  in  der  allgemein  üblichen 
Weise  durch  Baffung  des  Gewebes  beseitigt  wurden.  Die  Vaginifixur 
ergab  81%,  die  vaginale  Totalexstirpation  mit  Besektion  der  Scheide 
und  Dammplastik  89%  Dauerheilungen. 

Klein  (11)  berichtet  über  10  nach  W.  A.  Freund  operierte 
FäUe.     Gute  Dauererfolge,  mit  Ausnahme  eines  Bezidives. 

Kreutzmanns  (12)  Aufsatz  bezweckt  vor  allem  H.  W.Freund 
gegenüber  die  Tatsache  zu  erweisen,  dass  den  seinen  ähnliche  Vorschläge 
zur  Prolapsoperation  bereits  anderweitig  früher  gemacht  wurden.  K  re  u  t  z  - 
mann  selbst  legt  bei  Behandlung  der  Cystooele  das  Hauptgewicht  auf  die 
vollständige  Ablösung,  Zurückschiebung  und  Fixation  der  Blase  an  das 
paravaginale  Zellgewebe.  Wo  es  nötig  erscheint,  muss  der  Uterus  durch 
eines  der  üblichen  Verfahren  in  normaler  Lage  ßxiert  werden.  Für 
den  Dauererfolg  der  Dammplastik  ist  die  Wiederherstellung  des  mus« 
kttlosen  Beckenbodens  eine  Grundbedingung. 

Für  Scheidenprolapse  bei  älteren  Frauen  schlägt  Bieck  (17)  fol< 
gendes  Verfahren  vor:  Anheftung  der  vom  ganz  vom  Uterus  abge- 
lösten Blase  mit  ihrem  Peritoneum  auf  dessen  Bückseite  und  Aufnähung 
da*  entsprechend   verschmälerten  vorderen  Scheidenwand   bis   über  die 
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Kuppe  d66  Fundus  hinaus.  Bei  jüngeren  Frauen  empfiehlt  sich  ein 
anderes  Verfahren.  Das  Originelle  daran  ist  die  Bildung  zweier 
Lappen,  von  denen  der  eine  unterminiert  und  über  den  anderen  ge- 
schlagen wird.  Die  Nahtlinie  kommt  seitlich  von  dem  vollständig 
abgelösten  Lappen  zu  liegen  (2  Abbildungen).  Auf  diese  Weise  bleibt 
die  Scheidenschleimhaut  nicht  nur  erhalten,  sondern  wird  aufs  Doppelte 
verstärkt  und  durch  Verlegung  der  Naht  an  einer  dem  abdominellen 
Drucke  weniger  direkt  ausgesetzten  Stelle  einem  Rezidiv  wirksam  vor« 
gebeugt.     Rieck  hat  bisher  4  Fälle  auf  diese  Weise  operiert. 

Die  Radikaloperationen  sowie  die  Verfahren  mit  Erhaltung  des 
Uterus  und  Verwendung  desselben  als  Stützapparat  bei  grossen  Scheiden- 
Prolapsen  bespricht  Seh  au  ta  (22)  in  der  Chrobak- Festschrift.  Auf 
das  durch  instniktive  Abbildungen  bereicherte  Original  verweisend» 
sei  an  dieser  Stelle  nur  erwähnt,  dass  in  der  Schau taschen  Klinik 
bis  dahin  40  solcher  Fälle  mit  zum  Teil  guten  Dauerresultaten  operiert 
wurden.     Für  eine  grössere  Zahl  bleibt  der  Erfolg   noch    abzuwarten. 

Schoemaker  (23)  schlägt  vor,  die  Kolporrhaphia  ant.  derart 
auszufuhren,  dass  eine  quere  Inzision  longitudinal  vereinigt  wird.  Die 
Diskussion  über  dieses  Verfahren  verhielt  sich  im  allgemeinen  ablehnend 
und  zwar  vornehmlich  mit  Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  der  Kohabita- 
tion  und  einer  event.  Geburt,  weshalb  die  Brauchbarkeit  der  definitiven 
Resultate  dieses  Vorschlages  erst  abzuwarten  sein  werden. 

Stelzners  (24)  Zusammenstellung  über  80  von  Bumm  radikal 
operierte  Totalprolapse  ergibt  in  bezug  auf  Dauerheilung  unter 
43  verwertbaren  30  mit  voller,  10  mit  teilweiser  lokaler  Heilung  bei 
ungestörter  Arbeitsfähigkeit.  22  ohne  Ausfallserscheinungen,  6  mit 
solchen,  welche  bereits  vorher  bestanden  hatten,  15  im  Anschlüsse  an 
die  Operation. 

Zur  Zurückhaltung  aus  irgend  einem  Grunde  inoperabler  hoch- 
gradiger Gebärmuttor-Scheiden  vorfalle  empfiehlt  Piering  (16)  das 
Rosenfeld  sehe  Zapfenpessar  und  zwar  an  einer  Tragvorrichtung, 
aus  einem  Stiele  für  den  Zapfen  und  Schenkelbändern  zur  Fixierung 
desselben  bestehend.  In  einem  Falle  liess  Piering  das  Pessar  mittelst 
einer  Stahlfeder  an  der  Bauchplatte  einer  Leibbinde  anbringen  und 
erzielte  damit  den  gewünschten  Erfolg  (2  Abbildungen). 

Menge  (14)  stellt  als  Bedingung  für  ein  entsprechendes  Pessar 
bei  Totalprolaps  die  Forderung  auf,  dass  dasselbe  die  Scheidengewölbe  mit 
fester  Querstellung  des  Ringes  zirkulär  spanne  und  in  dieser  Stellung 
auch  dauernd  halte.    Zu  diesem  Zwecke  hat  er  ein  „Keulenpessar*'  mit 
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BajonettverscHlusB    konstruiert,   welcher  die    nötige  Kantenstellung  des 
Ringes  sichert  (Abbildung  und  Demonstration  eines  Falles). 

Rosenfeld  (19)  tritt  für  sein  Pessar  als  das  Vorbild  jenes  von 
Menge  ein  und  kommt  nach  Erörterung  aller  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  zu  folgendem  Schlüsse:  „Monges  Pessarium  schliesst  sich 
den  von  mir  aufgestellten  Prinzipien  genau  an,  nur  bringt  sein  Bau 
Nachteile,  die  meinem  Zapfenpessar  nicht  anhaften.*' 

Auch  Zweifel  (26)  hat  ein  Zapfenpessar  konstruieren  lassen, 
weiches  sich  von  jenem  M enges  dadurch  unterscheidet,  dass  der 
Zapfen  eingeschraubt  ist. 

Schatz  (20)  empfiehlt  zur  Zurückhaltung  inoperabler  grosser 
Prolapse  sein  „Trichterpessar**  und  spricht  in  einem  zweiten  Aufsatze  (21) 
über  die  Bedeutung  der  Abreissungen  der  Scheide  und  des  muskulösen 
Beckenbodens  als  Ursachen  von  Genitalprolapsen.  Hier  werden  zunächst 
die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  betont,  sodann  in  überaus  anschau- 
licher Weise  durch  entwickelungsgeschichtliche  und  vergleichend  ana- 
toroiBche  Bemerkungen  bereichert,  die  Anatomie  des  Beckenbodens, 
sowie  die  Physiologie  des  Beckenschlussapparates  erörtert  und 
dessen  funktionelle  Veränderungen  während  der  Geburt  besprochen. 
Im  Anschlüsse  hieran  folgen  Bemerkungen  über  den  Mechanismus, 
den  Sitz  und  die  häufigsten  Arten  der  Scheidenzerreissungen,  bezw. 
Abreissungen  von  ihrem  muskulösen  Ansätze  am  Beckenboden.  Hierbei 
spielen  die  Verletzungen  des  Levator  ani  die  grösste  Rolle;  so  nötig 
es  wäre,  den  muskulösen  Verschlussapparat  des  Beckenbodens  nach 
solchen  stets  wieder  exakt  herzustellen,  so  schwierig  ist  jedoch  diese  Auf- 
gabe. Daher  empfehlen  sich  prophylaktische  Entspannungsschnitte  (median» 
als  seitliche  Episiotomie  oder  als  Paraproktalschnitt),  welche  eine  Ab- 
reissung  der  Scheide  verhüten  sollen  und  jedenfalls  leichter  zu  versorgen 
sind,  als  die  in  ihrer  Ausdehnung  sonst  unberechenbaren  Muskelrisse. 
Den  Besuchern  des  Kongresses  zu  Würzburg  wird  die  interessante 
Demonstration  der  anatomischen  Verhältnisse  des  muskulösen  Becken- 
bodens an  der  Hand  des  von  Schatz  zu  diesem  Zwecke  angefertigten 
Phantomes  in  Erinnerung  sein.  — 


H.  Neubildungen  der  Scheide.     Cysten. 

1.  Ab A die,  Eyste  de  la  paroi  post^rienre  da  vagin.    Fresse. mäd.,  Mai. 

2.  Balocesca,  Kyste  eong^nital  da  vagin.   Bali,  et  m^m.  soc.  chir.  Bukarest 
Nr.  2  a.  8. 
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3.  BalooeBcu,  Patogenia  si  tratamental  kiatela  ▼agtnalui.  Rerista  de 
chir.  Bukarest  1902,  Nr.  9. 

4.  Chevalier,  M.  A.,  Kyste  da  yagin  au  cours  de  la  grosaesse.  Bull,  de 
la  80C.  d'obst  Nr.  4. 

5.  Cordaro,  V.,  Contributo  alla  istogenesi  delle  cisti  della  vagina  e  con- 
eiderazioni  criiiche  BuUe  diverse  maoiere  d'origine  di  queste  cisti.  La 
Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12®.  Nr.  11,  pag.  705>-722,  con 
1  tav.,  Napoli.  (Cordaro  untersuchte  eine  Cyste  des  Septum  recto- 
vaginale,  die  mit  der  hinteren  Vaginalwand  innig  zusammenhing.  Die 
Cystenwand  bestand  aus  Bindegewebe,  Muskelfasern  und  elastischen  Fasern 
und  war  innen  mit  geschichtetem  platten  Epithel  bekleidet.  Verf.  Iftsst 
die  Cyste  aus  den  Müller  sehen  Gftngen  entstanden  sein.)         (Peso.) 

6.  Couvelaire,A.,  Kyste  du  vagin  observ^  et  traitö  pendant  la  puerpöralit^. 
Annal.  de  Gyn.  Nr.  3. 

7.  Cristaili,  G.,  Fibromiomi  della  vagina.  Archivio  di  Ostetrioia  e  Gine- 
cologia,  Anno  X,  Nr.  2,  3,  4,  5,  pag.  82-98,  170-181.  220—242,  280—803. 
Napoli.  (Cristaili  gibt  eine  zusammenfassende  Darstellung  der  Fibro- 
myome  der  Vagina  unter  Beibringung  eines  neuen  Falles.  Die  Arbeit 
enthält  einen  kurzen  Abriss  aller  bisher  bekannten  Fftlle.)  (Peso.) 

8.  Curtis,  Exstirpatio  uteri  et  vaginae  bei  einem  12 monatlichen  Kinde 
wegen  traubenförmigen  Sarkoms  von  Scheide  und  Cervix.  Gebh.  Gesellsch. 
zu  London,  Juli. 

9.  Eon,  Un  cas  de  double  Kyste  cong^nital  du  vagin.  Rev.  de  chir.  de 
Bucarest,  Aoüt— Sept. 

10.  Falkner,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Vaginalcysten.    Zeitschr.  f.  Geb. 
u:  Gyn.,  Bd.  L,  Heft  3. 

11.  Fenomenow,  Primäres  Vaginalfibrom.    Demonstr.  in  d.  russ.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIX,  Heft  2. 

12.  Fran9ois-Dainville,  Kyste  du  vagin.    Presse  m^d.,  JuiUet. 

13.  Fredet,  Kyste  du  vagin.    Presse  m6d.,  Oct. 

14.  Hfibl,  H.,  Ober  das  Chorionepitheliom  in  der  Vagina  bei  sonst  gesundem 
Genitale.    Wien,  Safer. 

15.  Maly,  Beitrag  zur  Ätiologie  des  Carcinoma  vaginae.    2tentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  27. 

16.  Meyer,   R.,  Über  Adenom*   und   Carcinombildung   an  der  Ampulle  des 
Gärtner  sehen  Ganges.    Virchows  Arch.,  Bd.  174,  Heft  2. 

17.  V.  Meyer,  Zur  Exstirpation  des  primären  Scheidencarcinoms  mit  Perfo- 
ration des  Mastdarms.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIV. 

18.  Pagds,   Contribution   ä  l'^tude  de  la  pathog^nie   des  Kystes  du  vagin. 
Thtee  de  Paris  1902. 

19.  Potel,  Le  fibro-myome  du  vagin.    Rev.  de  gyn.  et  chir.  abdom.,  Paris, 
Nr.  3. 

20.  Raschkess,  Zur  Kasuistik  der  primären  Neubildungen  der  Vagina.   Jum 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  September.  (V.  Müller.) 

21.  Schaute,  Perineale  Totalexstirpation  der  Scheide  und  des  Uterus  wegen 
Scheidencarcinom.    Gebh.-gyn.  Ges.  zu  Wien,  April. 

22.  Schräge,  J.,  Über  Fibrome  und  Sarkome  der  Vagina.    Diss.  Bonn. 


Vagina.  289 

23.  Swayoe,  case  of  fibroid  of  the  vagioa.  Transact.  qi  the  obst.  aoe.  of 
London.   II. 

24.  Widmer,  Ober  Scheidendrtisen  und  Sobeiden Cysten.  Beitr.  z.  Gebb.  n. 
Gyn..  Bd.  VIII,  Heft  1. 

25.  Wille,  0.,  über  einen  Fall  yon  Carcinom  der  weiblicbeu  Genitalien  ii9 
Anschlüsse  an  jahrelanges  Tragen  eines  vernachlässigten  Pessars.  Dias. 
Erlangen. 

26.  Wrede,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Scheidensarkomen  im  Kindes- 
alter.   Sep.-Abdr.  ans  der  Ortb- Festschrift. 

Gouvelaire  (6)  beobachtete  bei  einer  Schwangeren  eine  hüfanereigrosse 
Scheidencyste.  Die  Gebart  verlief,  wie  zu  erwarten,  ungestört  Fflnf  Wochen 
nachher  Exstirpation  der  bezfiglich  ihres  histologischen  Baues  nichts  B^ 
merkenswertes  darbietenden  Geschwulst.    (Hierzu  3  Abbildungen.) 

lo  einem  Falle  Chevaliers  (4)  barst  die  Cyste  während  der  Geburt. 

Zur  Exstirpation  primärer  Scheidencarcinome  mit  Übergriff  aufs  Rektum 
empfiehlt  V.  Meyer  (17)  als  der  sakralen  Methode  vorzuziehen,  den  vaginalen 
Weg.  Hierbei  ist  nach  Anlegung  eines  paravaginalen  Hilfsschnittes  zunächst 
die  Plica  vesico-uterina  zu  eröffnen  und  die  Bauchhöhle  durch  Tamponade  vor 
einem  Eontakte  mit  dem  Neoplasma  zu  schätzen.  Unter  Umstüipung  des 
Uterus  erfolgt  dessen  Totalezstirpation  gleichzeitig  mit  jener  der  erkrankten 
Scheidenpartien.  Das  Rektum  wird  oberhalb  der  Fistel  amputiert  und  4er 
Stumpf  durch  den  intakten  Sphinkter  herausgeleitet. 

Schauta  (21)  tritt  in  warmer  Weise  für  das  Verfahren  von  0.  Zucker- 
kand 1  ein.  Die  perineale  Methode  lässt  eine  Berührung  des  Carcinoma  mit 
der  Wnnde  ebenso  gut  wie  bei  der  abdominalen  vermeiden  und  hat  vor  dieser 
den  Vorzug  der  geringeren  Gefahr  und  leichteren  Zugänglichkeit  des  eigent- 
lichen Operationsterrains.  Ausführliche  Besprechung  und  Demonstration  eines 
auf  diese  Weise  operierten  Falles. 

Hübls  (14)  Fall  von  Chorionepitheliom  der  Scheide  betrifft  eine  36 jähr. 
Frau,  welche  viermal  geboren  und  einmal  abortiert  hatte.  Blasenmolen- 
Schwangerschaft,  Ausräumung.  Danach  normale  Geburt.  7  Wochen  später 
starke  Blutungen;  in  der  Scheide  ein  walnussgrosser  Tumor  nachweisbar,  Uterus 
und  Adnexe  normal.  Schon  3  Wochen  nach  Exstirpation  dieses  Knotens 
Rezidive  in  der  Umgebung  der  freibleibenden  Narbe.  Die  Frau  ging  an  Meta- 
stasen in  der  Lunge  und  Leber  zugrunde.  (Vorzügliche  histologische  Ab- 
bildongen.) 

Maly  (15)  beobachtete  eine  carcinomatöse  Destruktion  der  Scheide  im 
Bereiche  der  Druckstellen  eines  39  Jahre  lang  getragenen  Ringpessares  und 
zitiert  nach  genauer  Beschreibung  seines  Falles  mehrere  analoge  Mitteilungen. 
Dieselbe  Frage  behandelt  auch  Wille  (25)  an  der  Hand  eines  Falles. 

Meyer  (16)  beschreibt  einen  Fall  von  Carcinom  im  Bereiche  des 
Gärtner  sehen  Ganges  bei  einer  49  jährigen  Frau,  mit  Vagtnalmetastasen 
sarkomatösen  Baues. 

Falkner  (10)  referiert  über  einen  Fall  von  papillärem,  carcinomatös  ent- 
arteten Vaginalkystom.  Dasselbe  wurde,  nahezu  kindskopfgross  von  der 
hinteren  Scheiden  wand  ausgehend,  bei  einer  70  jährigen  Patientin  exstirpierL 
JabrMber.  f.  Gynikologie  u.  Oebortsh.    19t6.  19 
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Im  Anschlnss  hieran  werden  noch  3  Fälle  von  gutartigen  Scheidencysten  be- 
sprochen. 

Pag^B  (18)  stadierte  die  Pathogenie  der  Scheidencysten  auf  Grund  von 
32  histologisch  untersuchten  Fällen  und  unter  gewissenhafter  Verwertung  der 
besOglichen  Literatur»  ohne  zu  besonders  bemerkenswerten  Resultaten  zu  ge- 
langen. Am  häufigsten  scheinen  die  Scheidencysten  aus  Resten  der  Müll  er- 
sehen Gänge  hervorgegangen  zu  sein. 

Potel  (19)  bringt  ein  ausführliches  Essay  über  alles  bezüglich 
der  Scheidenmjome  Wissenswerte.  Die  Zahl  der  bisher  beobachteten 
Fälle  dieser  Art  beläuft  sich  auf  rund  160.  Zumeist  handelt  es  sich 
um  gestielte  Geschwülste,  welche  leicht  einen  Pseudoprolaps  vortäuschen  ; 
seltener  ist  deren  Ausbreitung  diffus.  In  letzterem  Falle  können  die 
Schwierigkeiten  ihrer  Entfernung  erhebliche  werden,  während  bei  poly- 
pösen Tumoren  darauf  zu  achten  ist,  bei  der  Abtragung  des  Stieles 
nicht  ein  Blasen-  bezw.  Mastdarmdivertikel  zu  eröffnen.  Die  gewöhn- 
lichste Struktur  dieser  in  jedem  Lebensalter  zu  beobachtenden  Ge- 
schwulstform ist  jene  des  Fibromyoms.  Doch  sind  auch  Rhabdomyome 
gesehen  worden.  Erscheinungen  treten  zumeist  erst  bei  einer  gewissen 
Grösse  der  in  der  Regel  solitären  Geschwülste  auf;  unter  diesen  sind 
Störungen  in  der  Harnentleerung  und  Blutungen  die  häufigsten.  Während 
der  Geburt  spielen  sie,  je  nach  Sitz  und  Grösse  eine  verschiedene  Rolle 
und  besteht  u.  a.  die  Gefahr  der  Sepsis  bei  Gangräneszenz  derselben. 
Zwei  eigene  Beobachtungen  Po t eis  betreffen  1.  eine  36jährige  Frau 
mit  einem  hühnereigrossen  Tumor,  von  dem  aus  sich  ein  gansekieldicker 
Strang  zum  Collum  uteri  verfolgen  Hess.  Ausschälung.  Heilung. 
Potel  meint,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  „Myome  migrateur'' 
gehandelt  habe,  welches  ursprünglich  vom  Collum  ausgehend,  allmählich 
deszendierte  und  dabei  die  vordere  Scheidenwand  auseinander  drängte. 
9.  Nullipara,  48  Jahre  alt,  mit  faustgrossem  Fibromyom  der  vorderen 
Scheiden  wand.  Ziemlich  schwierige  Enukleation.  Tamponade  des  Wund- 
bettes. Heilung.  Eine  einzelne  kasuistische  Mitteilung  dieser  Art  stammt 
von  Swayne  (23).     Der  Fall  bietet  nichts  Bemerkenswertes. 

Nach  Widmers  (24)  Untersuchungen  können  Scheidencysten 
i^up  echten,  selbständigen  Drüsen  der  Scheide  als  Retentionscysten  ent- 
stehen, wobei  eine  primäre  bindegewebige  Einengung  der  Ausführungs- 
gänge deren  Bildung  veranlassen  kann. 

Wrede  (26)  beschreibt  des  ausführlichen  das  Präparat  eines  kindlichen 
Scheidensarkoms.  Die  Kasuistik  omfasst  bisher  nur  28  derartige  Fälle;  in 
jenem  Wredes  handelte  es  sich  um  eine  polypöse,  rasch  rezidivierte  After- 
masse, bezüglich  derer  histologischen  Details  auf  das  Original  vei-wiesen  werden 
muss.  Wrede  selbst  fasst  das  Ergebnis  seiner  Untersuchung  folgendermassen 
zusammen:    „Es  handelt  sich  um  eine  Neubildung,  die   sich  zwischen  der  in- 
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takten  Epitheldecke  und  dem  paravaginalen  Gewebe  entwickelt  hat  unter  Aus- 
einanderdrftngung  der  glatten  Scheidenmuskulatur.  Am  wahrscheinlichsten 
nahm  sie  ihren  Ausgang  in  der  Mukosa,  deren  Reste  wir  vielleicht  in  dem 
schmalen  Grenzstreifen  nach  der  muskulösen  Tumorzone  hin  noch  zu  erblicken 
haben.  Die  Neubildung  setzt  sich  zusammen  aus  Gewebspartien,  die  bald  einem 
rund-,  bald  einem  spindelzelligen  Sarkom,  bald  einem  schleimartigen,  bald 
einem  lockeren  oder  strafferen  Bindegewebe  fthneln  und  stellenweise  quer- 
gestreifte Muskelelemente  enthalten.*'  Bezüglich  des  letztgenannten  Befundes 
neigt  Wrede  am  meisten  zur  Annahme  einer  embryonalen  Keim versprengung, 
ohne  sich  den  Anschauungen  Wilms'  fiber  diese  Art  von  MischgeschwQlsten 
in  allen  Punkten  auzuschliessen. 


4.  Ernährungsstörungen,  Entzündungen  der  Scheide. 
Mastdarm -Scheiden  fisteln. 

1.  Asch,  Demonstration  dreier  Fälle  von  Scheiden-Mastdarmfisteln  auf  gonor* 
rhoiscber  Basis.  Schles.  6esellsch.  f.  vaterländ.  Kultur  in  Breslau.  Febr. 
Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

2.  Band  1er,  Some  observations  on  vulvo-vaginitis  in  children;  its  treatmen. 
and  possible  sequelae.    Med.  Record.  March. 

3.  Batigne,  A  propos  des  fistules  recto- vaginales  haut  situ^es.  La  Gyn^c. 
Octobre. 

4.  Berkenheim,  Über  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Mftdchen.  Dietskaja  Med. 
1902.  Nr.  3.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 

5.  Comby,  Peritonitis  from  the  vulvo-vaginitis  of  children.  Arch.  de  möd. 
d'Enf.  1902..  Sept. 

6.  Epstein,  A.,  Vulvite,  vulvo-vaginite  et  autres  inflammations  des  organes 
g^nitanz  externes  des  jeunes  filles.  In  Traite  des  Maladies  de  l'Enfance. 
Deuxi^me  Edition.  Tome  II.    Massen  et  Cie.  Paris. 

7.  Fitch,  The  remote  effects  of  latent  gonorrhea  in  the  female.  Ann.  of 
gyn.  Sept. 

8.  Gellhorn,  Ein  seltener  Fall  von  Vaginitis  exfoliativa.  Sonder- Abdr.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 

9.  Hirschl,  Über  die  Behandlung  der  gonorrhoischen  Vulvovaginitis.  Klin. 
therap.  Wochenschr.  Nr.  13. 

10.  Ilkewitsch,  W.,  Über  die  Anwendung  der  Milchsäure  bei  Erkrankungen  des 
Uterus undder  Vagina.    Dissert.  Moskau  1902.   Ref.  Zentralbl. f.  Gyn.  Nr. 51. 

11.  Jorfida,  Tuberculose  primitive  du  vagin.  Joum.  of  tuberc.  Vol.  III,  Nr.  1. 

12.  Jangengel,  Kotfistel  infolge  Pessars.    Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Juni 

13.  Eamann,  Demonstration   eines  Falles  von  geheilter  hoher  Rektovaginal- 
fistel.    Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Dez. 

14.  Kleinhans,   Fall  von  Blasenscheiden-Mastdarmfistel.    Demonstration  im 
Prager  Ärzte  verein. 

15.  Legueu,  La  voie  vagino-perinäale  pour  la  eure  des  fistules  recto-vaginales 
superieures.    Bull,  et  Möm.  de  la  soc.  de  chir.  Juill. 

16.  Michalovitch,  Contribution  ä  Tätude  de  la  vulvo-vaginite  et  ses  pnnci- 
pales  complications  chez  les  petites  filles.    Thäse  de  Paris. 

19* 


293  Gynäkologie.     Vulva  und  Vagina. 

17.  NanOjG.,  Fistule recto-vaginale.   Bull,  et m^m.  soc.  de  chir.  Bukarest.  1902. 

18.  Neff,  W.,  Multiple  fistula  of  perineum,  with  report  ofacase.  Washingt. 
D.  C.  Med.  Annais.  May. 

19.  Oidtman,  Rektovaginalfistel  -  Operation.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  eo 
Gyn.  (Oidtman  bespricht  die  Technik  der  Fisteloperationen,  angeregt 
dazu  durch  einige  Fälle  aus  seiner  Praxis.  Nachdem  er  eine  Übersicht 
über  die  yerschiedenen  Operationsmethoden  gegeben  hat,  bekennt  er  sich 
als  Anhänger  der  Methode  Doyens,  weil  sie  die  beste  Bürgschaft  für  die 
Asepsis  biete.  Doyens  Prinzip  ist,  die  Kommunikation  zwischen  Rektum 
und  Vagina  auf  einen  einzigen  Punkt  zu  reduzieren.  Er  erreicht  dies 
durch  Spaltung  des  Septums  und  Anlegen  einer  Tabaksbeutelnaht.  Eon  wer 
bemerkt  hierzu,  dass  kleine  Modifikationen  der  gewöhnlichen  Methoden 
von  jedem  Operateur  dann  und  wann  vorgenommen  werden.  Auch  er  hat 
zuweilen  eine  Tabaksbeutelnaht  anlegen  müssen  und  diese  dann  nicht  zu- 
geknüpft,  sondern  durch  das  Rektum  oder  die  Urethra  nach  aussen  geleitet 
und  nach  einiger  Zeit  weggezogen.)  (Mendes  de  Leon.) 

20.  Oliver,  Treatment  of  the  common  clinicals  forms  of  the  gonorrheae  in 
the  female.    New  York  med.  Joum.  Juin. 

21.  Plien,  M.,  Zur  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhöe  mit  Hefe.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  48. 

2]a.P61ya,  J.,  Vaginaresektidval  komplikäit  T^gb^lkürtäs  esete.  Közkörhäzl 
Orvostärsulat  18.  März.  (37  jähr.  Pat.  leidet  seit  3  Jahren  an  Mast- 
darmkrebs, welcher  vor  ^h  Jahre  in  die  Vagina  durchbrach,  Septum 
recto-vag.  infiltriert.  Exstirpation  des  Rectum.  Bildung  eines  Anus 
sacralis.    Resektion  der  Vagina.    Glatte  Heilung.)  (Temesväry.) 

22.  Pozzi,  Traitement  du  vaginisme.    Zit.  Amer.  Gyn.  Nr.  6. 

23.  Smith  and  Radkey,  Note  upon  a  case  of  mycosis  vaginae.  Med.  News. 
Juin. 

24.  Staehler,  F.,  Neuere  Arbeiten  über  die  Pathologie  und  Therapie  der 
Gonorrhöe  des  Weibes.  Sammelbericht  in  d.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII,  Heft  1. 

25.  —  Über  Protargol-  und  Hefebebandlung  der  weiblichen  Gonorrhöe.  Nach- 
trag z.  Sammelbericht:  «Neuere  Arbeiten  über  Pathologie  und  Therapie  der 
Gonorrhöe  des  Weibes\     Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIH,  Heft  1. 

26.  Woods,  Gonorrhoeal  Vulvovaginitis  in  children.  Joum.  of  obst.  and  gyn. 
April.    The  amer.  Joum.  of  the  med.  scienc.  Febr. 

Über  die  Bebandlung  von  Mastdarm-Scfaeidenfisteln  handeln  Arbeiten 
von  Batigne  (3)  und  Legueu  (15).  Ersterer  zieht  besonders  die 
hochsitzenden  derselben,  wie  sie  zumeist  im  Anschlüsse  an  eingreifende 
vaginale  Operationen  zur  Beobachtung  gelangen,  in  den  Kreis  seiner 
Betrachtungen.  Dabei  wird  ein  spezieller  Fall,  eine  nach  vaginaler 
Adnezoperation  im  Ausmasse  eines  Frankstückes  entstandene  Fistel 
betreffend,  ausführlich  beschrieben.  Die  Operation  begann  mit  einem 
transversalen  Dammschnitte,  um  von  hier  aus  Scheide  und  Mastdarm 
bis  zur    Fistel   hinauf  stumpf   zu  trennen;    hierauf    Längsschnitt   der 
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ganzen  hinteren  Scheidewand  und  VerschluBB  der  Kommunikalion  zwischen 
Scheide  und  Rektum  durch  Catgutnähte.  Heilung.  Übersicht  der  ge- 
brauchlichen Operationsmethoden  mit  besonderer  Empfehlung  jeuer 
nach  Legueu.  Diskusston  über  die  von  F^lizet,  Reclus,  Rou- 
tier,  Sagend  u.  a.  angegebenen  Verfahren. 

Epsteins  (6)  Bearbeitung  des  Abschnittes  über  Vulvo-vaginitisetc. 
in  Graucher-Combys  Lehrbuch  enthält  alles  über  diese  Frage  in 
Betracht  kommende.  Auf  das  Studium  des  überaus  anziehend  ge« 
schriebenen  Originales  verweisend,  muss  sich  Ref.  mit  einer  kurzen 
Übersicht  des  dort  Gebotenen  begnügen.  —  Einer  eingehenden  histori- 
schen Einteilung  folgen  als  wichtigste  Abschnitte  jene  über  die  Bak- 
teriologie und  Pathogenie  dieses  Leidens.  Im  Anschlüsse  hieran  wird 
die  Symptomatologie  dieser  Affektion  bis  ins  kleinste  Detail  erörtert, 
deren  Verlauf  und  Komplikationen  geschildert,  auf  die  gerichtsärztliche 
Bedeutung  derselben  eingegangen  und  ihre  Phrophylaxe  und  Behand- 
lung ausführlich  besprochen.  Den  Schlues  bilden  Bemerkungen  über 
das  Skleroderm,  den  Soor,  das  Erysipel,  die  Phlegmone,  Diphtherie, 
Gangrän,   Syphilis  und    die  septischen  Prozesse   am  äusseren  Genitale. 

In  ähnlicher  Weise  hat  Berkenheim  (4)  im  Vorjahre  dasselbe 
Thema  behandelt. 

Hirschls  (9)  flott  geschriebener  Aufsatz  enthält  einige  be- 
merkenswerte Winke  über  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  mittelst 
Protargol.  Wichtig  ist  es,  die  Lösungen  auf  kaltem  Wege  herzustellen, 
weil  solche  nur  dann  wirksam  sind.  Protargol  ist  nicht  nur  ein  Spezifi- 
kum,  sondern  auch  ein  verlässliches  Prophylaktikum  gegen  Gonorrhöe. 
Zur  Behandlung  empfehlen  sich  Spülungen  ebenso  wie  Tampons. 
H  i  rs c  h  1  sagt:  „bei  energisch  ins  Werk  gesetzter  Protargoltherapie  kommt 
es  fast  nie  zu  Komplikationen" ;  er  meint,  man  könne  auf  diese  Weise 
am  besten  dem  Aszendieren  der  Infektion  vorbeugen. 

Plien  (21)  resümiert  die  bisherigen  Mitteilungen  über  die  Be- 
handlung der  weiblichen  Gonorrhöe  mit  Hefe.  Nach  seinen  eigenen 
Erfahrungen  sind  die  Erfolge  bei  Kolpitis  zumindest  zweifelhaft;  bei 
Gervixgonorrhöe  ist  vor  dem  Gebrauche  der  Rheolstäbchen  direkt  zu 
warnen. 

Jorfida  (11)  konstatierte  bei  einer  23  jftbrigen  Frau«  2  Monate  nach  einer 
Gebart,  wobei  sich  ein  Dammriss  ereignet  hatte,  ausgedehnte  schmerzhafte 
Schwellung  der  äusseren  Schamteile,  dieselben  waren  von  reichlichem,  gelblich 
gefärbtem  Sekret  bedeckt  und  zeigten  kleinste,  konfluierendeUlzerationen.  Es 
bestanden  abendliche  Temperatursteigemngen;  hereditäre  Belastung  nicht  nach- 
weisbar. Histologisch  und  bakteriologisch  der  Befund  der  Tuberkulose.  Wegen 
sympathischer  Affektion  der  inguinalen  DrQsen   zunächst  Exstirpation  dieser, 
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einige  Zeit  danach  Curettage  und  Kauterisation  der  Scheide  mit  dem  Glüfaeisen. 
Heilung. 

Gellhorn  (8)  beobachtete  eine  Art  , Mauserung'  der  Scheidenschleim- 
haut,  indem  sich  in  einem  Falle  das  ganze  Scheidenrohr  innerhalb  6  Wochen 
neunmal  vollständig  abstiess.  Die  Veranlassung  hierzu  gab  eine  Verätzung 
durch  ein  Suppositorium  vaginale. 

Asch  (1)  verscbloss  zwei  Scheiden-Mastdarmfisteln,  nach  Ausheilung 
der  bestandenen  Gonorrhöe  auf  dem  Wege  der  Lappenspaltung,  zum  Teil  mit 
Resektion  der  ulzerierten  Mastdaimpartien.  Ein  dritter  Fall  mit  weitverzweigten 
Gängen  bis  unter^  die  Haut  wurde  zunächst  mittelst  der  Pacquelins  behandelt, 
um  später  in  derselben  Weise  die  Plastik  vorzunehmen. 

Strassmann  operierte  eine  hochsitzende  Mastdarmscheidenfistel  nach 
Total exstirpation  des  Uterus,  welche  bereits  neunmal  zum  Verschluss  zu  bringen 
versucht  worden  war,  auf  folgende  Weise:  Einstellung  der  Fistel,  langer  Schnitt 
längs  der  vorderen  Scheidenwand,  Isolierung  von  Scheide  und  Rektum,  Ab- 
präparieren der  Totalexstirpationsnarbe  von  der  Blase  und  der  Blase  vom  Mastr 
darm.  Resektion  des  Mastdarmdivertikels  und  Scbluss  der  Wunde  durch  nach 
dem  Lumen  geknotete  Seidennähte,  Muskel-  und  Fasziennaht  mit  Gatgut,  jene 
der  Scheide  mit  Silk.  Partielle  Drainage.  Heilung.  Hierüber  berichtet  Ka- 
mann (13). 

Jungenge]  (12)  demonstriert  ein  14  Jahre  belassenes  Zwanck- Sc  hil- 
lin gsches  Pessar,  welches  eine  grosse  Kotfistel  verursacht  hatte.  Plastik  nach 
Dammspaltung. 

Kleinhans  (14)  sab  eine  Scheidenstenose  mit  darüber  befindlicher  Mast- 
darm-Blasenscheidenfistel.  Dieser  Befund  war  nach  Ablauf  einer  Pneumonie 
erhoben  worden  und  dürfte  es  sich  wohl  um  die  Folgen  einer  Perivaginitis 
phlegmonosa  mit  sekundären  Thrombosen  der  Scheidengefässe  gehandelt  haben. 

Woods  (26)  schildert  die  bekannten  Erscheinungen  der  gonorrhoischen 
Vulvo-vaginitis  bei  Kindern,  als  deren  häufigste  Komplikation  Ophthalmo- 
blennorrhoe beobachtet  wird.  Mögliche  Folgen  dieses  Zustandes  sind  Salpingitis, 
Oophoritis  und  konsekutive  Atrophie  des  Uterus.  Woods  führt  eine  grosse 
Zahl  bakteriologisch  sichergestellter  Fälle  von  gonorrhöischer  Infektion  an  und 
bespricht  die  übliche  Therapie. 


5.*  Fremdkörper  in  der  Scheide.   Verletzungen  der  Scheide. 

Blutungen. 

1.  Algret,    Traumatisme  grave  de  la  vulve  et  du  vagin  par  le  cott.    La 
Gynöcol.  Nr.  4. 

2.  Bragagnolo,    Contribution  ä  l'ätude  de  Thömatome  du  vagin  et  de  la 
vulve.    RLv.  veneta  di  scienze  med.    April. 

3.  Galzolari,  A.,    Corpo  estraneo  in  vagina.    Nota  dinica.    La  Rassegna 
d'Ostetr.  e  GinecoL,  Anno  12^,  Nr.  8,  pag.  561—563.    Napoli. 

4.  Lebar  et  Algret,   Rapture  traumatique   de  la  cloison   rectovaginale. 
Presse  möd.    Juillet. 

5.  Maltos,   A.,    Über   die  Verletzungen   der  Scheide   durch  Fremdkörper. 
Dissert.    Würzburg. 
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6.  Ostermayer,  N.,  Ein  Fall  von  traumatischem,  nicht  durch  Koitus  ent* 
standenen  Vestibularriss  der  Vagina.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12. 

7.  Rath,  H.,  Über  einen  günstig  verlaufenen  Fall  von  querer  Durchtren- 
nung des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  bei 
der  Kohabitation.    Diss.    Leipzig. 

8.  Schwarz,  D.,    Ein  Fremdkörper  der  Vagina.    Lieöniöki  viestnik. 

9.  Vallois,    Thrombus  du  vagin  de   cause  traumatique.    Sifontpellier  Möd. 
'  Joum.  Dec.  1902. 

10.   Wertheimber,    Ober  Eohabitations -  Verletzungen.     Ärztl.  Verein  zu 
Namberg.    Juni.    Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

Algret  (1)  betont  in  erster  Linie  die  Bedeutung  der  möglichen  späteren 
Folgen  von  Eohabitationsverletzungen.  Die  Veranlassung  zu  diesen  Betir^ch- 
tungen  ergab  ein  anfänglich  ziemlich  unklarer  Fall.  Gelegentlich  der  TeI^- 
peraturmessung  in  der  Scheide  stiess  man  auf  fäkulent  riechenden  Eiter!  Es 
handelte  sich  um  eine  perforierende  Verletzung  des  Septum  recto  -  vaginale, 
während  der  Introitus  vaginae  intakt  geblieben  war.  Die  Frau  ging  an  sep- 
tischer Peritonitis  zugrunde.  In  der  Höhe  von  8  cm  über  der  Analöffnung 
fand  sich  eine  für  zwei  Finger  durchgängige  Perforation  des  Rektums,  mit 
wulstigen  Rändern,  im  übrigen  die  typischen  Zeichen  allgemeiner  Sepsis. 
Algret  bezeichnet  seinen  Fall  als  ziemlich  vereinzelt  dastehend  und  gedenkt 
der  Beobachtung  de  Severeanus  und  Ginuelfarbs  mit  ähnlichen  Be 
funden.  In  diesen  Fällen  war  der  Koitus  in  sitzender  Stellung  ausgeführt 
worden.  Bemerkenswert  ist  der  Umstand,  dass  derart  hochsitzende  Ver- 
letzungen sich  stets  bei  Frauen  fanden,  welche  bereits  geboren  hatten.  E^ 
erscheint  daher  naheliegend,  dabei  an  einen  Locus  minoris  resistentiae,  zumal 
nach  operativ  beendigten  Geburten  zu  denken,  insbesondere  dann,  wenn  es  sich 
im  Anschlüsse  an  einen  forcierten,  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  vor- 
genommenen Koitus  um  eine  derart  schwere  Verletzung,  wie  beispielsweise 
eine  Perforation  des  Cavum  Douglasii  (Beobachtung  von  Lwow),  handelt 

Über  einen  Fall  von  schwerer  Kohabitations Verletzung—  4cm  langer  Einriss 
dicht  über  dem  Frenulum  clitoridis  —  bei  einer  Frau,  welche  bereits  9  mal  geboren 
hatte,  berichtet  Wertheimber  (10).  Mit  dem  Verweise  auf  Neugebaue rs 
bekannte  Zusammenstellungen  werden  Entstehungsart,  Sitz  und  Folgen  derartiger 
Verletzungen  erörtert.  Goldschmidt  sah  ein  sub  coitu  entstandenes  kolos- 
tales  Hämatom  der  rechten  grossen  Labie,  welches  anfänglich  als  inkarzerierte 
Hernie  imponierte. 

Ostermayer  (6)  beobachtete  eine  ausgedehnte,  tiefgreifende  Verletzung 
im  Bereiche  des  venösen  Plexus  um  die  Klitoris  infolge  Auffallens  auf  die 
Holzlehne  eines  zusammengebrochenen  Stuhles.  Profuse  Blutung.  Naht  der 
6  cm  langen  Rissstelle.    Glatte  Heilung. 

Schwarz  (8)  fand  in  der  blindsackartig  verwachsenen  Scheide  eines 
18  jährigen  Mädchens  einen  Steinapfel .  einer  Hagedornart  und  erwähnt  als 
einziges  (?)  Analogon  den  Fall  Breiskys,  die  Einkapselung  ein^r  Zwiinspule 
betreffend. 

Vallois  (9)  beobachtete  ein  Haematoma  vaginae  als  Kohabitations- 
verletznng  mit  schweren  Folgeerscheinungen.    Es  bestand  hohes  Fieber  durch 
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fliibrere  Tage  neben  heftigen  Schmerzen  im  Bereiche  der  Geschwulst.  Inzision, 
Entleerung  zersetzten  Blutes,  Ausspülung  mit  JodlOsung,  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze.  Wegen  Sekretretention  nach  8  Tagen  neuerliche  Inzision.    Heilung. 


6.  Dammrisse,  Dammplastik. 

1.  Besser,   M.,   Die   Erfolge   der  Lawson-Taltschen    Dammplastik   bei 
kompletten  Dammmptnren.    Diss.  Berlin.  1902. 

2.  Bonnet,    Colporrhaphie  et  myorrhaphie  des  releveurs  de  Tanus.  La  Gyn. 
F^vrier. 

3.  Burtensban,    Reparation  des  döchirures  du  plancher  pelvien.    New  York 
med.  Journ.    Jan. 

4.  Carossa,  H.,    Über  die  Dauerfolge  der  Zweifeischen  Methode  bei  ver- 
alteten Dammrissen  8.  Grades.    Diss.  Leipzig. 

5.  Delbet,   P^rinäorrhaphie  par  interposition.    Bai],  et  m^m.  soc.  chir.  Paris. 
Nov.  1902. 

6.  Gillette,  H.  J.,    Perineal  Lacerations.    Git.  Amer.  Gynec.  Nr.  6. 

7.  Horand,  R.,    Perineorrhaphie bei  einem  5 jährigen  Mädchen.    Lyon  m4d. 
März. 

8.  Richelot,    Sur  la  colpo-p^rin^orrhaphie.    Soc.  chir.  de  Paris.  Dec.  1902. 

9.  Schlick,  G.  R.,  Über  die  Behandlung  des  venlteten  Dammrisses.    Diss. 
Erlangen. 

10.   Tucker,  A.  B.,    A  new  method  of  denuding  and  introducing  sutures  in 
perineal  Operations.    New  York  state  Journ.  of  Med.,  June. 

Bonn  et  (2)  „perio6orrhaphie  par  interposition'*  beruht  aaf  der 
Wiederherstellung  der  Beckenbodenmuskulatur  durch  exakte  Vereinigung 
derselben.  Zu  diesem  Zwecke  werden  Scheide  und  Mastdarmrohr  so 
weit  als  nötig  voneinander  isoliert,  um  die  lädierten  Muskeln  aufsuchen 
und  vereinigen  zu  können.  Einen  ganz  analogen  Vorschlag  macht 
Delbet  (5). 

Besser  (1)  berichtet  über  17  Dammplastiken  nach  Tait  bei  Rupturen 
8.  Grades.    88 ^/o  primäre  Heilung;  96 ^/o  primftr  erzielte  Kontinenz. 

Horand  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Dammplastik  mit  Sphinkter- 
nabt  bei  einem  5  jährigen,  durch  ein  Notzuchtsattentat  schwer  verletzten  Kinde. 


7.  Hermaphroditismus. 

1.  Anacker,  H.,    Ein  Fall  von  weiblicher  Epispadie.    Diss.  Strassbarg. 

2.  Bilhaut,   Malformation  des  organes  genito-urinaires.    Determination  du 
sexe.    Erreur  dans  la  d^claration  legale.    Cit.  Amer.  Gyn.   May. 

3.  Fehling,   Fall  von  sog.  Pseudohermaphroditismus.     ünterels.  Ärztever. 
in  Strassbarg.    Januar. 
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4.  Feld  mann,  S.  L.,  Ein  Fall  eines  volUtändigen  männlichen  Schein- 
zwitters.    WratBch.  Qaz.  1902  Nr.  B9.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

5.  Foges,  A.,  Ein  Fall  von  Hermaphrodltismns  sparias  mascolinns  intemas. 
Chro hak- Festschrift    Holder,  Wien. 

6.  Friedl&nder,  F.  ▼.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pseadohermaphrodie. 
Chrobak- Festschrift.    Holder,  Wien. 

7.  Garrö,  Ein  Fall  von  echtem  Hermapbroditismas.  Deutsche  medizin. 
Wochenschr.  Nr.  5. 

8.  Geyl,  A.,  Over  operatief  ingrijpen  by  pseudohermaphroditismns  mas* 
culinus  of  femininns  extemos.  Med.  Weekblad.  9.  Jaarg.  Ref.:  Monats^ 
Schrift  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XIX.  Heft  3. 

9.  Halb  an,  Die  Entstehung  der  Geschlechtscharaktere.  Arch.  f.  Gynftk. 
Bd.  LXX.  Heft  2. 

10.  Hartmaon,  H.,    Pseudo-Hermapbrodite  feminin» 

11.  Hegar,  A.,  Korrelationen  der  Keimdrüsen  und  Geschlechtsbestimmuog. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII.  Heft  2. 

12.  H  e  n  g  g  e ,  Pseudohermaphroditismus  und  sekundäre  Gesehlechtscharaktere, 
femer  3  neue  Beobachtungen  von  Pseudohermaphroditismus  beim  Menschen. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Januar.  (Verdient  im  Originale  eingesehen 
zu  werden.) 

13.  Kallmeyer,  Ein  Fall  von  Hermaphrodisia  psychica.  St.  Petersb.  med. 
Wochenschr.  Nr.  4. 

14.  Landau,  Über  Hermaphroditen.  Nebst  einigen  Bemerkungen  über  die 
Erkenntnis  und  die  rechtliche  Stellung  dieser  Individuen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  15. 

15.  Lenhoss^k,  M.  v.,  Das  Problem  der  geschlechtsbestimmenden  Ursachen. 
Jena.    G.  Fischer. 

16.  Lop,  Arr6t  de  döveloppement.  Pseudohermaphrodisme.  Bull,  de  la  soc. 
d'obstötr.  Nr.  2. 

17.  Neugebauer,  F.,  Mann  oder  Weib?  Sechs  eigene  Beobachtungen  von 
Schein zwittertum  und  .erreur  de  sexe*  aus  dem  Jahre  1903.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  2. 

18.  —  Hermapfaroditism  and  general  practice.  Notions  on  hermaphroditism 
indispenseable  for  practitioners.    Ref.  Journ.  of  obst.  and  gyn.  April. 

19.  —    Hermaphrodisme  et  pratique  joamalibre  du  mödicin.    La  Gyn.  Nr.  1. 

20.  —  Hermaphrodism  in  the  daily  practice  of  medecine;  being  Information 
upon  hermaphrodism  indispensable  to  the  practitioner.  Brit.  gyn.  Journ. 
Novembre. 

21.  —  Chimrgische  Überraschungen  auf  dem  Gebiete  des  Scheinzwittertums. 
Leipzig.    M.  Spohr. 

22.  Simon,  W.,    Hermaphroditismus  verus.    Virchows  Arch.  Bd.  172  H.  1. 

23.  Schönfeld ,  A.,  über  einen  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  masculin. 
extern.    Diss.  Leipzig. 

In  der  Festscbrifl  für  Chrobak  sind  zwei  Arbeiten  über  Herma- 
phroditismus  enthalten.  Die  eine  von  v.  Friedländer  (6)  behandelt 
das  Ergebnis  der  Untersuchung  eines  den  äusseren  Genitalien  nach  mann- 
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liehen  Zwitter-Embryos  aus  dem  6.  Lunarmonate,  bei  dessen  Sektion 
Uterus,  Tuben  und  Ovarien  gefunden  worden  waren,  y.  Friedländer 
erklärt  seinen  Befund  aus  einem  Erhaltenbleiben  des  distalen  Ab- 
schnittes des  Sinus  urogenitalis  unter  Verschmelzung  der  paarigen 
Organe  dieses  Teiles,  während  die  inneren  Grenitalien  sich  in  normaler 
Weise  fortentwickelten. 

Foges  (5)  beobachtete  ein  50 jähriges  anscheinend  männliches 
Individuum,  bei  dem  zunächst  als  Abnormität  nur  Eryptorchismus  be- 
stand. Bei  der  Laparotomie  wegen  eines  kindskopfgrossen  Unterleibs- 
tumors (Sarcoma  carcinomatodes  mit  Nebenhodengewebeeinschlüssen)  er- 
wies sich  derselbe  von  einer  deutlichen  Tube  überzogen,  eine  zweite 
zartere  Tube  rechts  führte  zu  einem  plumpen  Uterus  bicornis.  Rechts 
am  Lig.  lät.  suspendiert  ein  typischer  TesUkel. 

Über  einen  von  Feldmann  (4)  beschriebenen,  zur  Lustration 
gekommenen  Fall  von  männlichem  Scheinzwitter,  wobei  sich  auch  noch 
sonstige  Körperanomalien  fanden,  enthält  das  Zentralbl.  f.  Gyn. 
(S.  1417  f.)  ein  eingehendes  Referat,  auf  dessen  Details  hiermit  ver- 
wiesen sei. 

Halb  an  (9)  nimmt  in  seiner  gründlichen,  im  Originale  einzu- 
sehenden Arbeit  für  die  Entstehung  des  Pseudohermaphroditismus  einen 
doppelten  Oeschlechtsimpuls  an,  welcher  meist  zu  einer  mangelhaften 
Ausbildung  heterologer  Organe  führt.  Die  Keimdrüse  hat  zur  Zeit 
der  Pubertät  eine  „protektive"  Wirkung  auf  die  Entwickelung  und 
Ausgestaltung  der  Geschlechtsorgane.  Die  Begriffe  des  Pseudoherma- 
phroditismus secundarius  und  psjchicus  werden  genau  präzisiert  und 
die  Ansichten  des  Verf.  durch  konkrete  Beispiele  erläutert. 

Allen  jenen,  welche  sich  für  „das  Problem  der  geschlechtsbestim- 
menden Ursachen'^  interessieren  sei  in  gleicherweise  v.  Lenhoss^ks 
Arbeit  (15)  zum  Studium  empfohlen. 

Landau  (14)  bespricht  in  einem  ausführlichen  Vortrage  über 
Hermaphroditismus  in  erster  Linie  dessen  Bedeutung  für  die  legale 
Geschlechtsbestimmung  und  verweist  diesbezüglich  auf  die  einschlägigen 
Gesetzesverordnungen.  Sichere  Fälle  von  wahrem  Hermaphroditismus 
sind  bisher  nur  von  8 al 6 n  undGarr^(7)  konstatiert.  Landau  gibt 
die  Abbildung  eines  weiblichen  Hermaphroditen,  bei  welchem  er  die 
7  cm  lange,  bei  der  Kohabiiation  ein  Hindernis  bildende  Klitoris 
amputieren  musste. 

Ein  Kall  von  Fehling  (8),  eine  18 jährige  Französin  betreffend,  bot 
folgenden  Befund:  Mons  veneria  massig  behaart,  unter  demselben  eine  stark 
entwickelte  Klitoris,  resp.  mangelhaft  gebildeter  Penis,  mit  Andeutung  einer 
Furche  an  der  Unterseite;    geringe  Andeutung  der  kleinen  Labien,   die  nach 
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hiDten  in  eine  minimale  Kommissar  auslaufen.  Grosse  Schamlippen  gut  ent- 
wickelt, in  der  rechten  ein  üher  taubeneigrosser,  verschieblicher  Körper  von 
der  Form  eines  Hodens,  an  welchem  am  proximalen  Ende  ein  kleiner  Neben- 
hoden sitzt.  Ein  Ähnlicher,  aber  kleinerer  Körper  steckt  im  linksseitigen 
Leistenkanal  und  Iftsst  sich  von  dort  in  die  Labie  hinabdrängen.  1  —  IV2  cm 
unter  der  scheinbaren  Klitoris  ist  eine  in  die  Tiefe  fahrende  Rinne,  welche 
nicht  den  kleinen  Finger  einlfisst;  beim  Einführen  des  Katheters  gelangt  man 
in  die  Blase;  weder  vom  Rektum  noch  von  der  Urethra  aus  ist  Andeutung 
einer  Prostata  oder  eines  üterusrudimentes  nachzuweisen:  auch  sind  im 
Becken  keine  weiteren  Qeschlechtsdrösen  nachzuweisen.  Es  handelt  sich  dem- 
nach hier  nicht  um  ein  weibliches  Individuum,  sondern  um  ein  männliches^ 
dessen  Geschlechtsteile  verkümmert  sind. 

Garrds  (7)  Fall  beirifR;  ein  20 jähriges  Individuum.  Körpertypus  mehr 
weiblich;  4wöchentliche  Blutung  aus  dem  Genitale.  Sexueller  Charakter  männ- 
lich. Im  rechten  Leistenkanal  ein  ovoider  Körper  zu  fühlen.  Probeinzision. 
Man  findet  eine  Tube,  daneben  einen  halbbohnengrossen  weissiichen  Knoten, 
femer  ein  zu  einer  Epididymis  hinziehendes  Vas  deferens  und  einen  deutlich 
ausgebildeten  Hoden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellt  das  Vorhanden- 
sein beider  Geschlechtsdrüsen  nebeneinander  mit  Sicherheit  fest.  Es  ist  dies 
nach  Garr^  der  erste  Fall  eines  bei  Lebzeiten  erkannten  wahren,  d.h.  glan- 
dulären Hermaphroditen.    Derselbe  Fall  wird  von  Simon  (22)  beschrieben. 

Neugebaners(17  —  21)  jüngste  Arbeiten  über  den  Hermaphrodismus  reihen 
sich  den  früheren  des  auf  diesem  Gebiete  unermüdlichen  Forschers  würdig 
an.  Diesmal  erscheint  vor  allem  die  praktische  Bedeutung  dieser  Anomalie 
in  den  Vordergrund  gestellt.  Ein  kurzes  Referat  könnte  unmöglich  dem  reichen 
Inhalte  des  Gebotenen  gerecht  werden,  so  dass  auf  das  Original  (18),  als  dessen 
Appendix  17  dieselbe  Frage  behandelnde  Arbeiteu  desselben  Autors  angeführt 
sind,  verwiesen  werden  mnss.  Derselbe  Aufsatz  findet  sich  auch  im  Brit. 
Gyn.  Journal  (20). 

Hartmann  (10)  beschreibt  einen  weiblichen  Pseudo  -  Hermaphroditen. 
Das  betreffende  Individuum  zeigte  bereits  im  Alter  von  7  Jahren  ein  voll- 
kommen entwickeltes  Genitale  und  war  der  Masturbation  derart  ergeben,  dass 
Hartmann  sich  entschloss,  den  hypertrophischen  Pseudopenis  zu  amputieren. 
Zehn  Jahre  später  stellte  sich  die  Patientin  wieder  ein;  sie  hatte  bis  dahin 
keine  Menses  gehabt,  wiewohl  Uterus  und  Adnexe  vorhanden  waren,  doch 
bestanden  periodisch  wiederkehrende  Molimina.  Bezüglich  des  genauen  ana- 
tomischen Befundes  sei  auf  das  Original  verwiesen. 

Lops  (16)  Beobachtung  betrifft  ein  3  Jahre  altes  Kind.  Penis  klitoris- 
artig, mit  vollständiger  Urethra.  An  Stelle  der  Rhaphe  ein  medianer  Spalt, 
seitlich  davon  Labien  angedeutet.  Hoden  nicht  nachweisbar,  ebenso  wenig 
ein  Uterus  oder  eine  Prostata  gelegentlich  der  Rektal  Untersuchung.  Abbildung. 

Hengges(12)  Mitteilung  betrifft  zunächst  8  neue  eigene  Beobachtungen 
von  Pseudohermaphroditismus.  In  einem  Falle  zweier  analog  missbildeter 
«Schwestern*  mossten  wegen  hochgradiger  lokaler  Schmerzhaftigkeit  die  beiden 
in  den  grossen  Labien  gelegenen  Hoden  exstirpiert  werden.  Die  genaueren 
Befunde  sowie  die  sehr  interessanten  Auseinandersetzungen  über  die  Entstehung 
solcher  Abnormitäten  sind  im  Original  einzusehen. 
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X. 

Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 


Referent:  Prof.  Dr.  Stumpf. 


a)  Allgemeines. 

1.  Bazy,  P.,  Maladies  des  yoies  nrinaires.  Paris,  Massoo  et  Cie.  (Gedrängte- 
Darstellung  der  Untersachungsmethoden,  der  Symptomatologie  and  der  all- 
gemeinen, symptomatischen  und  speziellen  Therapie.) 

2.  Blamenthal,  F.,  Pathologie  des  Harnes  am  Krankenbett  fQr  Ärzte  and 
Stadierende.    Berlin  n.  Wien,  Urban  &  Scbwarzenberg. 

8.  H 0 r  n  e ,  G.,  a.  Ph.  V  a d  am ,  Bact^riologie  et  histologie  arinaires ;  techDiqae 
microscopiqae  et  clinique.    La  Presse  möd.  pag.  255. 

4.  G asper,  L.,  Lehrbach  der  Urologie  mit  Einschluss  der  männlichen  Sexaal- 
erkrankungen.    Berlin  a.  Wien,  Urban  &  Schwarzenberg. 

5.  Diese,  J.,  Anatomie  der  Harnorgane.  In:  Handbuch  der  Anatomie  des 
Menschen  von  G.  v.  Bardeleben.  Bd.  VIL  T.  1.  Jena  1902.  G.  Fischer. 

6.  Frisch,  A.  ▼.,  u.  O.  Zuckerkandl,  Handbuch  der  Urologie.  L  AbteiL 
Wien,  A.  Holder.  (Enthält  die  Anatomie  und  Histologie  der  Nieren  und 
Harnleiter,  der  Blase  und  der  Harnröhre.) 

7.  Gärard,  E.,  Tratte  desurines;  Tanalyse  des  urines  considäröe  comme  an 
des  äläments  de  diagnostic.    Lille,  Vigot  fr^res. 

8.  Guyon,  F.,  Le^on  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris, 
Bailliäre  et  Fils.  4.  Aufl.  3  Bände. 

9.  Hart  mann,  H.,  Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique ;  Voies  urinaires» 
Paris,  Steinheil. 

10.  Imbert,  L.,  Maladies  des  voies  urinaires;  le  näcessaire  du  practicien 
Presse  m4d.  pag.  415.  (Beschreibung  eines  praktischen  urologischen  Be- 
stecks.) 

11.  Key  es,  E.  L.,  u.  E.  L.  Keyes,  jun.,  The  surgical  diseases  of  the  genito* 
urinary  organs.    New  York  and  London.  D.  Appleton  and  Co. 

12.  Lassar-Cohn,  The  Praxis  of  urinary  Analysis.  Ins  Englische  Obersetzt 
von  H.  W.  F.  Lorenz.  New  Yoik  u.  London. 

13.  Mitchell,  Ol.,  Diseases  of  the  urinary  organs.  Philadelphia,  Boericke 
a.  Tafel. 

14.  Morris,  H.,  Surgical  diseases  of  the  kidney  and  Ureter.  2  Bände,  Chicago, 
W.  T.  Keener  and  Comp. 

15.  V.  Notthaff  t,  A.,  Taschenbuch  der  Untersuchungsmethoden  und  Therapie 
für  Dermatologen  und  Urologen.    München,  Seitz  &  Schauer,  3.  Aufl. 
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16.  Ogden,  J.  B.,  Clinical  examinatioD  of  the  urine  and  urinary  diagnosis. 
2.  Aufl.  New  York,  Philadelphia  a.  London,  W.  B.  Saunders  and  Co. 

17.  Rouville,  6.  de,  Gonsoltations  aar  lea  maladies  des  voies  urinaires  ä 
Tasage  des  practiciens.  Paris,  J.  B.  Bailliöre  et  Fils.  (Kurse  Darstellung 
f.  prakt.  Ärzte.) 

18.  Schmidt,  L.  £.,  Genito-urinary  and  venereal  diseases.  Philadelphia,  Lea 
Brothers  and  Comp. 

19.  Senft,  £.,  Praktikum  der  Harnanalyse.  Wien,  J.  Safar. 


b)  Harnröhre. 

1.   Ainsinmann,   Anwendung   des  Ichthargans.     Deutsche  Ante •  Zeitung. 

Nr.  9. 
'2.   Ambard,   Behandlung  der  akuten   Gonorrhöe.     Joum.  des  practiciens. 

17.  Jan.    (Empfiehlt  Spfliungen  mit  Kaliumpermanganat  und  Natriumsali- 

cylat  sowie  Salol.) 
^.  Asch,  P.,  Das  Hydrargymm  ozycyanatum  in  der  urologischen  Praxis. 

Wiener  klin.  Rundschau.  1902.  Nr.  47. 
4.  Beauverger,  A.,  Etüde  des  kystes  döveloppös  au  d^pens  des  glandes 

para-uräthrales  chez  les  femmes.    Thtee  de  Paris  1902/03.  Nr.  121. 
b.   Benario,  Urosanol.   LXXIV.  deutsche  Naturf.-VersammL,  Abt.  f.  Dermat. 

u.  Syphil.    Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.   Bd.  XIV. 

pag.  174.    (Der  Apparat  besteht  aus  einer  kleinen  Glastube,  die  in  die 

Urethra  eingeführt  und  deren  Inhalt  —  Protargol-Gelatine  —  mittelst  eines 

graduierten  flolzzylinders  in  die  Harnröhre  vorgeschoben  wird.) 
'6.   Benninghoven,  Über  die  Wirkung  von  Gonosan  bei  Gonorrhöe  und 

Cystitis.    Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XL.  pag.  649. 

7.  Bornemann,  Albargin.   Therapie  d.  Gegenwart.  1902.  H.  8.  (In  Spülungen 
und  Injektionen  zu  0,1—0,2^0  empfohlen.) 

8.  Boss,  Über  Gonosan.    Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  YUI.  pag.  598. 

9.  —     Zur  Behandlung  der  Gonorrhöe.    Deutsch^  Medizin al-Zeitung.  1902. 
Nr.  98. 

10.  Bnrnett,  £.  C,  The  permeabillty  of  the  Urethra  for  certain  silversalts. 
Amer.  Assoc.  of  Gen.-Ur.  Surgeons.  XVII.  Jahresversamml.  Med.  Record. 
New  York.  Vol.  LXIV.  pag.  433. 

11.  Callari,  Anwendung  von  Protargol  bei  Blennorrhoe.  Gazz.  degli  osped. 
e  d.  clin.  Nr.  17.  (Empfehlung  des  Protargols  in  V«— 2  folgen  Lösungen 
an  Stelle  des  Sübernitrats ;  es  wirkt  sowohl  aotiseptisch  als  auch  anti- 
phlogistisch.) 

12.  Ghute,  A.  L ,  Irrigation  in  acute  Urethritis.  Boston  Med.  and  Surg.  Joum. 
Yol.  CXLVIII.  pag.  167.  (Empfiehlt  ausgiebige  Spülungen,  besonders  mit 
Kaliumpermanganat  0,1  Voo«) 

13.  Golem  an,  W.,  The  toxic  actione  of  nrotropin.  New  York  Acad.  of  Med. 
Section  on  Med.  Sitzung  v.  21.  IV.  Med.  Record,  New  York.  Vol.  LXIIL 
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pag.  960.    (Macht  auf  toxische  und  irritative  Wirkung  des  Urotropins  auf 
Blase  und  Niere  aufmerksam.) 

14.  Grovetti,  E.,  Sal  valore  terapentico  del  protargolo.  Morgagni  1902 
Pai-te  I.  Nr.  11. 

15.  Deligny,  L.,  Du  traitement  abortiv  de  la  blennorrhagie  de  Fbomme  par 
las  instillations  de  nitrate  d'argent.  Thäse  de  Paris  1902/03.  Nr.  97. 
(Empfiehlt  Silbernitrat  Instillationen  in  die  Harnröhre.) 

16.  Dreesmann,  Über  Merkurol.  Münchener  medizin.  Wochenschr.  Bd.  L. 
pag.  208. 

17.  Dreysel,  M.,  Die  moderne  Behandlung  der  akuten  Gonorrhöe.  Deutsche 
Praxis.  1902.  Nr.  11. 

18.  Drobinsky,  R.  R.,  Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Bakterien 
und  Zellen  in  der  Morphologie  des  gonorrhoischen  Sekretes.  Inaug.-Dis8. 
Berlin.  (Fand,  dass  sich  in  den  Phagocyten  um  die  intrazellulären  Gono- 
kokken Vakuolen  bilden,  in  welchen  die  Auflösung  der  Gonokokken  vor 
sich  geht.) 

19.  Duvergey,  A.  M.  J.,  Des  tumeurs  polypoldes  du  m^t  urinaire  chez  la 
femme.    Thdse  de  Bordeaux  1902/08.  Nr.  17. 

20.  Engelbreth,  C,  Eine  Abortivbehandlung  der  Gonorrhöe.  Monatsh.  f. 
prakt.  Dermat.  Bd.  XXXVI.  Nr.  10. 

21.  Esserteau,  J.  P.  L.  A.,  Gontribution  k  l'^tude  microscopique  du  sang 
et  du  pus  dans  Tur^thrite  blennorrhagique.  Thdse  de  Bordeaux  1902/03. 
Nr.  54.  (Eingehende-  Untersuchung  Ober  die  zelligen  Elemente  des  Eiters 
und  des  Blutes  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Gonorrhöe.) 

22.  Falk,  £.,  Zur  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhöe.  LXXV.  Versamml. 
deutscher  Naturforscher  zu  Kassel.  Abteil,  f.  Gynäk.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Bd.  XXVII.  pag.  1282  u.  Wiener  mediz.  Presse.  Bd.  XLIV.  pag.  2168  u. 
Therap.  Monatsh.  Nr.  10. 

23.  Fitch,  Gronorrhoea  in  the  female.    Amer.  Gyn.  and  Pediatry.  Sept. 

24.  Fiat  au,  Sarcoma  periurethrale.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung 
V.  31.  I.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  pag.  532.  (Faustgrosse  In- 
guinal-Metastasen.) 

25.  —  Prolaps  der  HamrOhrenschleimhaut.  Nttrnberger  med.  Gesellschaft 
u.  Poliklinik.  Sitzung  vom  5.  II.  Mtinchener  med.  Wochenschrift.  Bd.  L. 
pag.  586. 

26.  Friedländer,  Über  Gonosan.     Deutsche  Ärzte- Zeitung.  Nr.  12. 

27.  Fuchs,  Zur  Abortivbehandlung  der  Gonorrhöe.  Therapeutische  Monatsh. 
Nr.  10. 

28.  Gans,  S.  L.,  Adrenalin  in  urethral  work.  Philadelph.  Med.  Joum.  1902. 
13.  Dez. 

29.  Gould,  A.  H.,  The  diagnosis  of  gonorrhoeal  Urethritis.  Boston  Med.  and 
Surg.  Joum.  Vol.  CXLVIII.  pag.  412. 

30.  Greife,  G.,  Diagnostik  des  Trippers  beim  Weibe.  Shurn.  akusch.  i  shensk. 
bolesnei.  Nr.  1.  Ref.  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.  Bd.  XXVIII. 
Kuss.  Lit.-Beilage.  pag.  39.  (Beschreibung  der  klinischen  Erscheinungen 
der  Urethritis  etc.) 

31.  Groves,  Ruptured  Urethra.  Amer.  Med.  14.  März.  Ref.  Brit.  Gyn.  Journ. 
Febr.  pag.  58. 
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32.  Gniard,  F.  P.,  Traitement  des  urdthrites  ä  gonocoques  par  la  m^thode 
dite  de  Janet.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXI.  pag.  1527. 
(Warme  Empfehlung  der  Janetshen  PermaDganat-Spfilungen.) 

33.  Halb  an,  Urethral  -  Stein.  6eburtsh.-^n.  Gesellsch.  zu  Wien.  Sitzung  v. 
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34.  Hock,  A.,  Ein  Fall  von  hartnäckiger  Incontinentia  urinae,  durch  Paraffin- 
Injektion  geheilt.    Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII.  pag.  61. 

35.  Hof  mann,  A.,  Ein  Fall  von  Aplasie  des  Uterus  und  der  Vagina.  Monats- 
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36.  Horwitz,  0.,  The  Irrigation  method  as  a  means  of  aborting  and  treating 
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37.  Ivänyi,  E.,  Prolapsus  urethrae.  SzQlöszetös  Nogyögyluszat  1902.  Nr.  2. 
Ref.  Zentralb],  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  pag.  1350. 

38.  Kalabin,  J.  S.,  Zur  Frage  Ober  Erkrankungen  des  Nervensystems  der 
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39.  Kelly,  H.  A.,  Labia  urethrae  and  Skene's  glands.   Amer.  Med.  12.  Sept^ 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Kelly  (39)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ränder  der 
Urethral-Mündung  häufig  zu  lippenartigen  Gebilden  vergrossert  sind, 
welche  die  Mündung  schützend  überlagern.  Das  Sekret  der  Skene- 
Bchen  Drüsen  hat,  wie  er  glaubt  die  Aufgabe,  die  Labia  urethrae  feucht 
zu  erhalten.  Die  Mündung  der  Sken eschen  Drüsen  ist  leicht  zu 
Gesicht  zu  bringen;  in  zwei  Fällen  fand  er  in  ihrem  Sekret  Smegma- 
Bacillen.  Zu  Injektionen  in  dieselbe  benützt  Kelly  eine  modifizierte 
Pravaz -Spritze. 

Paschkis  (59)  untersuchte  die  weibliche  Harnröhre  von  5  Indi- 
viduen, 2  Neugeborenen,  2  Kindern  von  4^2  und  8  Jahren  und  einer 
41  jährigen  Frau,  auf  die  Gegenwart  von  Drüsen ,  wie  er  sie  in  der 
männlichen  Harnröhre  gefunden  hatte.  Er  fand  die  Harnröhre  fast 
ausschliesslich  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet,  das  nur 
an  einigen  Stellen  von  Buchten  dem  Übergangs-  oder  Zylinder-Epithel 
Platz  macht.  Drüsen  waren  in  allen  5  Fällen  nicht  vorhanden,  da- 
gegen fanden  sich  Cysten  mit  radiär  das  Lumen  umgebenden  Zellen  und 
einer  mit  Eisen  sich  intensiv  färbenden  homogenen  Masse,  die  selten 
Zell-  und  Kernreste  enthielt.  Diese  Cysten  werden  mit  v.  Ebner 
als  Folge  von  Metaplasie  des  Urethralepithels  mit  Zugrundegehen  und 
Schrumpfung  eines  Teiles  derselben  erklärt.  Die  von  Klein  und 
Groschuff  gesehenen  und  als  Drüsen  gedeuteten  Gebilde  glaubt  er  als 
solche  Cysten  deuten  zu  können. 
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2.  Missbildungen. 

Pur  slow  (66)  beschreibt  einen  Fall  von  1  Zoll  langer  suprahymenaler 
Stenose  der  Vagina  mit  Mflndung  der  Blase  oberhalb  des  Hymen  und  nahezu 
völligem  Fehlen  der  Harnröhre.  Nach  blutiger  Erweiterung  der  Stenose  blieb 
Inkontinenz  bestehen,  die  sich  von  selbst  verlor. 


3.  Zerreissungen. 

Orovee  (31)  veröffentlicht  eine  Studie  über  die  Zerreissung  der 
Harnröhre.  Bei  kompletter  2ierrei88ung  ist  das  vesikale  Stück  der 
Harnröhre  wegen  der  Einbettung  in  ergossenes  Blut  schwer  aufzu- 
finden, jedoch  gelingt  dies  bei  Druck  auf  die  Blase,  wenn  Harnausfluss 
bewirkt  wird.  In  einem  Falle  gelang  die  Auffindung  des  proximalen 
Abschnittes  erst  nach  Sectio  alta  und  retrogradem  Ratheterismus.  Die 
zerrissenen  Enden  müssen  bei  der  Nahtvereinigung  genau  aneinander 
gebracht  werden,  weil  sonst  durch  Narbenkonstriktion  eine  Striktur 
entsteht. 

Tri  Hat  (93)  beobachtete  bei  einem  14  jfthrigen  Mädchen  nach  Sturz  aus 
einer  hochgeschwungenen  Schaukel  und  Fall  auf  das  Kreuz  eine  zirkuläre  Zer- 
reissung der  Vagina  nahe  oberhalb  des  Hymen  mit  querer  Durchreissung  der 
Urethra.  Letztere  wurde  über  einem  Katheter  quer  vernäht,  ebenso  die 
Scheideuschleimhaut  mit  Drahtnähten  quer  vereinigt.  Heilung.  S.  ausserdem 
Harnröhrenscheidenfisteln. 


4.  Erworbene  Gestalt-  und  Funktionsfehier. 

Hof  mann  (35)  beobachtete  in  einem  Fall  von  Fehlen  des  Uterus  und 
der  Scheide  zugleich  Fehlen  des  Uretbralwulstes  und  an  Stelle  der  Hamröhren- 
mündung  eine  trichterförmige  Öffnung,  durch  die  der  Finger  bequem  durch  den 
erweiterten  Sphinkter  in  die  Blase  gelangte.  Bei  geffillter  Blase  floss  beim 
Herausziehen  des  Fingers  Harn  aus,  jedoch  bestand  keine  Inkontinenz.  Es  ist 
Coitus  per  urethram  anzunehmen. 

F 1  a t a u  (25)  beobachtete  einen  halbpflaumengrossen  Urethralprolaps 
bei  einem  7  jährigen,  schwächlichen,  an  hartnäckiger  Verstopfung  leidenden  Mäd- 
chen. Als  disponierend  fasst  er  den  Verlauf  von  Blasenhals  und  Harnröhre  auf,  die 
im  vorliegenden  Falle  hinter  der  ateil  gestellten  Symphyse  fast  senkrecht  nach 
aufwärts  verlief.  Bei  grossen  ringförmigen  Schleimhautprolapsen  empfiehlt  er 
die  Abtragung,  jedoch  soll  dieselbe  wegen  der  oft  starken  Blutung  partien- 
weise geschehen  und  der  proximale  Mukosarand  ist  sofort  an  den  vaginalen 
Schleimhautsaum  der  Mündung  anzunähen.  Die  nach  der  Operation  auftretende 
Inkontinenz  schwindet  meist  spontan. 

Lamblin  (44)  berechnet  die  Häufigkeit  des  Schleimhautvorfalls 
der   Harnröhre    bei  Mädchen    von   1 — 16  Jahren    auf  2  Drittel   aller 

20* 


308  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

Prolapsfälle  überhaupt.  Als  Ursachen  führt  er  Erschlaffung  der  Ge- 
webe durch  akute  und  chronische  Krankheiten  oder  auf  konstitutioneller 
Grundlage,  Entzündung  der  Vulva  und  Urethra  (gonorrhoische  und 
nicht  gonorrhoische)  und  starke  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes 
an.  Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  Ruhe  und  Anwendung  von 
Ätzmitteln,  bei  schweren  Fällen  in  Exzision.  Aus  der  Literatur  werden 
36  Fälle  zusammengestellt 

Ivänyi  (37)  beobachtete  bei  einer  66jährigen  Greisin  einen  1  cm  be- 
tragenden Prolaps  der  Hamröhrenschleimhaat,  der  auf  starkes  Pressen  ent- 
standen war.  Nach  Beseitigung  der  Erosionen  mit  Desinfektions-  und  Ätz- 
mitteln wurde  der  Vorfall  reponiert  und  sein  Vortreten  durch  gitterfbrmig  an- 
gelegte Fftden  verhindert.    Dauerheilung. 

Lachs  (43)  bezeichnet  als  unmittelbare  Veranlassung  des  Urethral- 
prolapses das  starke  Drängen  unter  Mitwirkung  der  Bauchpresse;  alle 
gemeinhin  als  Ursachen  angenommenen  Zustande,  wie  Blasenerkran- 
kungen, Neubildungen  der  Harnröhre,  schwere  und  langdauernde  Ge- 
burten wirken  nur  insofeme,  als  sie  starken  Harndrang  mit  Pressen 
hervorrufen.  In  einem  von  ihm  selbst  beobachteten  Falle  trat  bei  einer 
68jährigen  Frau  der  Prolaps  dadurch  vor,  dass  nach  Einlegung  eines 
May  er  sehen  Ringes  starker  Harndrang  eintrat  und  die  Kranke 
72  Stunden  lang  unaufhörlich  presste;  die  Blase  war  in  diesem  Falle 
völlig  frei  von  Erkrankung. 

Als  Behandlung  wird  in  den  ganz  frischen  Fällen  die  Reposition 
empfohlen.  Ist  der  prolabierte  Teil  schon  ödematös  geworden,  so  emp- 
fiehlt er  Ätzmittel  (Thermokauter,  rauchende  Salpetersäure)  sowie  die 
Operation,  die  entweder  nach  dem  H  eg  ar sehen  Prinzip  wie  bei  Scheiden- 
vorfall auszuführen  ist  oder  in  blutiger  Abtrennung  des  vorgefallenen 
Teiles  und  Vemähung  der  Wundränder  besteht.  Zur  Nachbehandlung 
wird  ein  Dauerkatheter  und  vollständige  Ruhe  empfohlen. 

Lea  (46)  beobachtete  bei  einer  sonst  gesunden  Frau  einen  während  des 
Stuhlgangs  entstandenen  Prolaps  der  Hamröhrenscbleimhaut,  der  sich  nicht 
reparieren  liess,  sondern  abgetragen  werden  musste.    Heilang. 

Rosenthal  (73)  beobachtete  einen  wahrscheinlich  beim  Koitus  ent- 
standenen Urethralprolaps  bei  einer  28  jährigen  Frau. 

Leroueille  (49)  scheidet  die  Strikturen  der  weiblichen 
Harnröhre  in  angeborene  und  erworbene.  Unter  den  letzteren  ist 
die  Gonorrhöe  als  ursächlicher  Faktor  bei  weitem  nicht  so  vorherrschend 
wie  beim  Manne,  ja  es  wird  überhaupt  das  Vorkommen  gonor« 
rhoischer  Strikturen  bezweifelt.  Die  häufigste  Ursachen  sind  Geburts- 
traumen, femer  kann  durch  Atzung  von  Polypen  und  Ulzerationen  eine 
Striktur    herbeigeführt   werden.     Endlich    können    Schankergeschwure 
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der  Urethra,  die  allerdings  selten  sind,  zur  Strikturbildung  fuhren, 
Die  Diagnose  ist  schwierig,  weil  die  Symptome  weder  charakteristisch 
noch  vordringlich  sind.  Als  mögliche  Komplikationen  werden  Harn- 
infektion und  aszendierende  Pyelonephritis  erwähnt  Die  Behandlung 
besteht  in  Dilatation  der  Striktur  und,  wenn  diese  erfolglos  bleibt,  in 
Elektrolyse  oder  interner  oder  externer  Urethrotomie. 

Hock  (34)  führte  bei  einer  28jährigen  Kranken,  die  nach  Extraktion 
eines  um  eine  Haarnadel  entwickelten  Blasensteines  eine  urethrale  Inkon- 
tinenz behalten  hatte  und  mehrfach  erfolglos  operiert  worden  war,  znnächst 
eine  Torsion  der  Harnröhre  nach  Gersuny  am  270  Qrad  aus  und  machte, 
da  die  Inkontinenz  wohl  gebessert  aber  nicht  beseitigt  war,  im  ganzen  vier 
Injektionen  von  Paraffin  in  die  Gegend  des  Blasenhalses,  wodurch  die  In- 
kontinenz bis  auf  ein  zeitweilig  auftretendes  geringes  Hamtrftufeln  gebessert 
wurde. 


5.  Cysten  und  Abszesse. 

Beauverger  (4)  beschreibt  einen  Fall  von  Cyste  einer  Sken eschen 
Drfise  bei  einer  26j&hrigen  Kranken.  Dieselbe  machte  keinerlei  Symptome, 
weder  Schmerzen  noch  Behinderung  bei  der  Harnentleerung  und  bei  der  Ko- 
babitation.  Der  Inhalt  bestand  aus  einer  Leukocyten  und  Epithelien  enthaltenen 
Flüssigkeit,  die  Auskleidung  bestand  in  Pflasterepithel  ohne  Papillen  die  Um- 
hOllang  aus  Bindegewebe.  Derartige  Cysten  werden  als  Retentionscysten  an- 
gesprochen.   Aus  der  Literatur  werden  6  Fälle  gesammelt. 

Miller  (56)  beschreibt  3  FftUe  von  periurethralem  Abszess,  deren  einer 
auf  gonorrhoischer  Basis  entstanden  war.  Die  Affektion,  welche  häufig  mit 
der  einfachen  Urethrocele  verwechselt  wird,  mit  dieser  aber  nichts  gemein  hat, 
besteht  in  einer  YorwOibung  der  vorderen  Scheidenwand ;  bei  der  Untersuchung 
mit  Harnröhren- Spekulum  sieht  man  die  Harnröhrenschleimhant  gerötet  und 
man  findet  eine  feine  Öffnung,  aus  der.  sich  Eiter  entleert.  Nahe  am  Orificium 
intemum  sitzende  Abszesse  bewirken  die  Symptome  der  Blasenreizung.  Die 
Behandlung  bestand  in  allen  Fällen  in  einfacher  Spaltung  des  Abszesses  von 
der  Scheide  aus,  Reinigung  und  Tamponade  der  Abszesshöhle  und  Einlegung 
eines  Dauerkatheters.  Eine  Exzision  der  Sackwand  und  Vernäh ung  wird  nicht 
för  nötig  gehalten. 


6.  Infektion  der  Harnröhre. 

Gould  (29)  legt  bei  der  Diagnose  der  Gonorrhöe  mit  Recht 
das  Hauptgewicht  auf  den  Nachweis  der  Gonokokken  durch  Färbung 
oder  Züchtung.  Zu  letzterem  Zwecke  verwendet  er  Bouillon  oder  Agar 
mit  Hydrooelen-Flüssigkeit 

Falk  (22)  sieht  als  Ursache  der  chrouischen  Urethralgonorrhöe 
die    häufige   gonorrhoische  Infektion    der  Drüsen    und  Lakunen    der 
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HarnröhrenmünduDg,  und  zwar  entweder  in  den  Sken eschen  Drüsen 
oder  in  zwei  V^—'  V^  com  von  der  hinteren  Harnröhrenmündung  entfernten 
Gängen,  welche  nicht  parallel  zur  seitlichen  Harnrohrenwand,  sondern 
nach  aussen  und  hinten  verlaufen,  hier  dicht  imter  die  seitliche  Scheiden- 
schleimhaut zu  liegen  kommen  und  bis  zu  2  cm  lang  sein  können. 
Falk  fasst  diese  Gänge  als  Residuen  der  in  dem  Hymen  gelegenen 
Lakunen  auf  und  nennt  sie  Lacunae  hymenales. 

Scott  (79)  ist  der  Anschauung,  dass  die  primäre  gonorrhoische 
Infektion  beim  Weibe  ebenso  wie  beim  Manne  in  der  Urethra  sich 
lokalisiert.  Es  soll  daher  die  Urethra  sorgfaltig  untersucht  und  die 
Urethritis  wie  beim  Manne  lokal  mit  Injektionen  und  Spülungen  und 
innerlich  mit  Balsamicis  behandelt  werden. 

Die  Behandlung  der  Gonorrhöe  und  zwar  zunächst  mit 
Silberpräparaten  ist  Gegenstand  folgender  Abhandlungen. 

Burnett  (10)  untersuchte  bei  Tieren  die  Permeabilität  der  Harn- 
röhrenschleimhaut für  in  die  Urethra  eingespritzte  Silbersalze,  und  zwar 
wurde  hierzu  Argyrol  (1 — 5®/o)  und  Silbernitrat  verwendet.  Es  zeigte 
sich,  dass  nur  auf  der  Oberfläche  der  obersten  Epithelzellenreihe  Silber 
abgelagert  war  und  ein  Eindringen  der  Silberverbindungen  ins  Schleim- 
hautgewebe demnach  nicht  stattfindet. 

Lewin  (50)  schreibt  keiner  der  als  Ersatzmittel  des  Silbernitrates 
gebräuchlichen  Silberverbindungen  eine  Tiefenwirkung  zu,  sondern  emp- 
fiehlt zu  diesem  Zwecke  lediglich  die  mechanische  Behandlung  mit 
Sonde  und  Dilatator  unter  prophylaktischer  Füllung  der  Blase  mit 
200  ccm  Protargol  (V«  °/o)  und  Silbernitrat  (1 :  5000). 

Engelbreth  (20)  empfiehlt  bei  akuter  Urethral-Gonorrhöe  die 
Ausspülung  der  Urethra  mit  500 — 600  Gramm  ^/i^/oiger  Silbernitrat- 
lösung unter  anfänglich  75,  auf  125  cm  steigendem  Druck.  Die 
Spülungen  werden  in  6 — 12  stündigen  Pausen  wiederholt.  Zur  Schmerz- 
linderung, wird  3^.0  ige  Kokain-Lösung  eingespritzt  und  zur  Nachkur 
täglich  1,5  Atherol.  santalis  gegeben. 

Crovetti  (14)  stellt  die  bakterizide  Wirkung  des  Protargols  der 
des  Argen tamins,   des  Argonins  und  des  Kaliumpermanganates  voran. 

Schar  ff  (76)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Urethralgonorrhöe 
das  Urosanol  (Protargol  in  Gelatine  gelöst)  in  1,  3  und  5 böiger 
Lösung. 

Ainsinmann  (1)  verwendet  bei  akuter  gonorrhoischer  Urethritis 
Injektionen  von  Ichthargau  (1:1000  bis  1:250),  bei  chronischer 
Injektionen  von  1  :  500  bis  1 :  250  und  Instillationen  von  1 — 5 folgen 
Lösungen. 
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Neu  wir th  (58)  verwendet  Ichthargan  (1  :  1000)  in  Form  von 
Spülungen  und  sah  davon  ein  sekretionsbeschrankende  Wirkung.  Ob 
es  gonokokkentötende  Eigenschaft  hat,  ist  noch  zweifelhaft. 

Ry ebner  (74)  wandte  das  Ichthargan  in  Spülungen  oder  In- 
jektionen zu  V* — Vg^/oo  oder  in  Instillationen  zu  27o  an  und  fand 
dasselbe  von  prompter  bakterizider  Wirkung  bei  akuten  und  chroni- 
schen [Jrethralgonorrhöen.  Reizungserscheinungen  traten  nur  bei  ganz 
frischen  akuten  Gonorrhöen  auf. 

Starigia  (89)  empfiehlt  bei  Gonorrhöe  Ichthargan  und  zwar 
Spülungen  von  1^/oiger  und  örtliche  Anwendung  von  2 — 3Voiger 
Lösung.  / 

Winkler  (98)  fand,  dass  das  Ichthargan  bei  Gonorrhöe  des 
weiblichen  Genitaltraktus  die  Behandlungsdauer  wesentlich  abkürzt  und 
dabei  keinerlei  Reizungserscheinungen  hervorruft. 

Woyer  (10)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhöe  Ichthargan-Stabchen 
(0,005  pro  dosi). 

Small  (85)  empfiehlt  in  ganz  frischen  Fällen  von  akuter  gonor- 
rhoischer Urethritis  Injektionen  von  Argyrol  (20%)  in  die  Urethra; 
nach  Verschwinden  der  Gonokoken  sollen  Adstringentien  (Zink,  Alaun) 
injiziert  werden.  Sind  bereits  zahlreiche  Gonokokkken  und  Zellelemente 
im  Urethralsekret,  so  soll  5  ^/o  ige  Argyrol -Lösung  und  später  ebenfalls 
Adstringentien,  gleichzeitig  innerlich  Balsamica  angewendet  werden. 
Bei  chronischer  Entzündung  der  Sken eschen  Drüsen  soll  reines  Ichthyol 
in  dieselben  injiziert,  eventuell  mit  Pacquelin  geätzt  werden.  Bei 
chronischer  Entzündung  des  mittleren  Abschnittes  der  Harnröhre  emp- 
fiehlt er  Spülungen  mit  Argyrol  (1  :  400  bis  100)  oder  Ichthargan 
(1  :  2000)  oder  Silbernitrat  (l  :  4000  bis  1000)  später  die  Einführung 
der  Finger  sehen  Salbe  mittelst  armierter  Sonde.  Bei  chronischer 
Gonorrhöe  des  oberen  Urethral- Abschnittes  wird  Sphinkter- Dila- 
tation und  Urotropinbehandlung,  im  Notfall  die  Anlegung  einer  Blasen- 
scheidenfistel  empföhle». 

In  der  Diskussion  (Section  oa  Gynecology  of  the  phys.  College,  Phila- 
delphia) spricht  Sh  ob  er  die  Meinang  aus,  dass  die  chronische  Urethritis,  wenn 
die  Blase  nicht  mit  erkrankt  ist,  meist  von  selbst  heilt  und  meist  keiner 
lokalen  Behandlung  bedarf.  Wenn  zugleich  die  Blase  (das  Trigonum)  befallen 
ist,  80  sind  Insfeülatiooen  mit  Silbersalzen  indiziert;  ferner  wendet  er  Reinigung 
der  Schleimhaut  mit  Kalkwasser  an.  Da  Costa  wendet  in  ganz  frischen 
Fällen  örtlich  ganz  schwache  Lösungen  von  Zink-Acetat  an  und  gibt  innerlich 
Methylenblau  oder  Urotropin,  um  eine  Infektion  der  Blase  zu  verhüten.  Zur 
Verhütung  der  Infektion  der  Scheide  empfiehlt  er  SublimatspOlungen  (1 :  2000). 
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Girvin  wendet  bei  akuten  Fällen  nur  milde  Mittel  und  dünne  Lösungen  an. 
Norrie  empfiehlt  örtliche  Anwendung  von  Ich thargan- Glyzerin. 

Purdy  (65)  fand  das  Argyrol  in  Form  von  Injektionen  zu  5^/o 
von  vorzüglicher  bakterizider  und  die  Schleimhaut  nicht  irritierender 
Wirkung. 

Kevin  (40,  41)  benutzt  bei  akuter  Urethralgonorrhöe  das  Argyrol 
in  20^/(hLöaungen  zu  Injektionen  von  10  Minuten  langer  Dauer,  die 
alle  3  Stunden  (Tag  und  Kacht)  2 — 3  Tage  lang  zu  wiederholen  sind. 

Pedersen  (60)  bezeichnet  als  bestes  der  neuen  Antigonorrhoica 
das  Argyrol  wegen  seiner  kraftigen  baktericiden  Eigenschaften  und 
seiner  absoluten  Reizlosigkeit.  Es  können  Losungen  bis  zu  20  Vo  an- 
gewendet werden. 

Fuchs  (27)  empfiehlt  bei  ganz  akuter  Urethritis  Injektionen  von 
2^/oiger  AI  barg  in -Lösung  und  setzt  die  Injektionen  noch  nach  voll- 
ständigem Verschwinden  der  Gonokokken  fort. 

Pick  (63)  empfiehlt  als  prompt  wirkendes  und  reizloses  Gonor- 
rhoicum  das.  Alb  argin  (Silbernitrat-Gelatine).  Die  Anwendung  ge- 
schieht in  0,2dVoiger  Lösung,  die  allmählich  auf  1  ^/o  gesteigert  wird. 
Die  Gonokokken  verschwinden  mit  dem  8.  Behandlungstage  und  zwar 
dauernd. 

Bei  subakuten  und  chronischen  Gonorrhöen  empfiehlt  Pick  die 
Kombination  von  Chromsäure  und  Silbernitrat  in  gleicher  Konzentration 
(1  :  4000  auf  1  :  2000  steigend). 

Selenew  (81)  sah  bei  Urethralgonorrhöe  von  L  argin -Anwen- 
dung eine  stärkere  bakterizide  Wirkung  als  von  anderen  antigonorrhoi- 
schen Mitteln.  In  akuten  Fällen  werden  Lösungen  von  ^/lo — Va^o 
in  Form  von  reichlichen  Spülungen  angewendet^  in  chronischen  wird 
mit  0,15 — 2^0  igen  Lösungen  gespült  oder  das  Mittel  in  die  Blase 
eingeführt. 

Stähler  (88)  kommt  nach  Besprechung  der  vorliegenden  Arbeiten 
über  Hefebehandlung  der  Gonorrhöe  zu  dem  Schlüsse,  dass  über- 
einstimmend die  Heilwirkungen  der  Hefe  bisher  als  günstig  anerkannt 
werden  konnten. 

Plien  (64)  kann  die  gute  Wirkung  der  Hefe  (bei  Anwendung 
von  Rheol-Stäbchen)  auf  die  Gonorrhöe  und  die  gonokokkentötende 
Wirkung  der  Hefe  selbst  am  günstigsten  Orte  der  Einwirkung  nicht 
bestätigen  und  noch  weniger  eine  Fernwirkung  nach  anderen  Lokali- 
sationen des  Prozesses. 

Dreysel(17)  empfiehlt  bei  akuter  Urethritis  Jan  et  sehe  Spülungen 
mit  Kaliumpermanganat(l  :2000)  oder  Injektionen  von  3 — 4%  igen 
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Protargol-Gljzerin-Lösungen  mit  Zusatz  von  5 — 10  Vo  Antipyrin.  Wenn 
Silbersalze  versagen,  so  sidcI  1  —  2^/oige  Ichthyol-Lösungen  oder 
0,2 — 0,3^0  ige  Oxycyanat-Lösungen  zu  versuchen.  Später  sind  Ad- 
stringentien  am  Platze. 

Spitzer  (84)  empfiehlt  Massenspülung  der  Urethra  mit  1  Liter 
Kaliumpermanganat- Lösung  (1:3 — 5000)  nach  Jan  et. 

Motz  (57)  empfiehlt  bei  Anwesenheit  von  Gonokokken  Spülungen 
mit  Kaliumpermanganat,  bei  oberflächlichen  Urethritiden  Instillationen, 
Injektionen  und  adstringierende  Waschungen,  bei  tiefgehenden  dagegen 
Auswaschungen  mit  Hydrargyrum  oxycyanatum  (1  :  2000). 

Re  (69)  rühmt  die  bakterizide  und  anästhesierende  Wirkung  der 
Pikrinsäure  bei  Urethralgonorrhöe.  Die  Anwendung  erfolgt  in 
akuten  Fällen  in  Form  von  V»7oiger  Lösung  in  Wasser  und  Glycerin, 
bis  2^/o  steigend,  in  chronischen  Fällen  wird  mit  2^0  Lösungen  be- 
gonnen. 

Vignolo-Lutati  und  Benassi  (94)  versuchten  das  Airol  in 
5^/oiger,  später  in  5 — 25%iger  Glyzerinlösung  und  kommen  zu  dem 
Ergebnisse,  dass  in  Fällen  von  anfänglichen  Misserfolgen  der  Weiter- 
gebrauch unnütz  ist  und  dass  nur  dann  ein  Erfolg  zu  erwarten  ist, 
wenn  von  vorneherein  starke  Konzentrationen  vertragen  werden. 

Gans  (28)  empfiehlt  bei  Blutungen  und  bei  muco-purulenten,  auch 
gonorrhoischen  Ausflüssen  aus  der  Urethra  das  Adrenalin  als  sekretions- 
beschränkendes und  gefasskonstringierendes  Mittel  in  Form  von  Injek- 
tionen von  1^/ooigen  Lösungen. 

Dreesmann  (16)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhöe  Injektionen  von 
Merkurol  (0,3— 2 Vo). 

Asch  (3) empfiehlt  bei  Urethritis  Injektionen  von  Hydrargyrum 
oxycyanatum  (0,05  :  löO  bis  0,1 :  100)  als  gut  desinfizierendes  und 
reizloses  Mittel.  Nach  Verschwinden  der  Gonokokken  ist  dasselbe  durch 
Adstringentien  zu  ersetzen. 

Seegall(80)  fand  das  Hydrargyrum  hermophenylicum  in  Lösungen 
von  1  :  300  bei  Urethralgonorrhöe  in  Form  von  Injektionen  angewendet 
zwar  von  bakterizider  Wirkung,  jedoch  war  die  Wirkung  nur  eine 
langsame,  so  dass  der  Wert  des  Mittels  gering  ist.  Die  adstringierende 
Wirkung  des  Mittels  ist  ebenfalls  sehr  gering. 

Auch  Reyn^s  (71)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhöe  das  Hermo- 
phenyl  in  0,6 — l°/oigen  Lösungen  zu  Injektionen. 

Schwab  (78)  beobachtete  in  92^0  aller  Gonorrhöekranken  rasches 
und  dauerndes  Verschwinden  der  Gonokokken  und  quantitative  und 
qualitative  Abnahme    der   Sekretion   nach   Crurin-Iojektionen  (0,1  mit 
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äa  5,0  Wasser  und  Glyzerin  eingerieben  und  mit  189,0  Wasser  ver- 
setzt). 

Stern  (90)  bestätigt  die  gonokokkentötende  Wirkung  des  Crurins^ 
dessen  Wirksamkeit  auf  Abspaltung  der  stark  desinfizierenden  Rbodan- 
wasserstofisäure  besteht,  und  zugleich  die  adstringierende  und  reizlose 
Eigenschaft  des  Mittels  und  stellt  dasselbe  in  der  Behandlung  der 
Urethralgonorrhöe  über  die  gebrauchlichen  Silberpräparate.  Es  wird 
in  der  Zusammensetzung  von  1,0  auf  5,0  Glyzerin  und  200  Wasser 
zu  Injektionen  verwendet. 

Rojos  de  Molina  (72)  verwirft  bei  Gonorrhöe  jede  interne 
Medikation  und  zieht  allen  lokalen  Mitteln  das  Zinksulfat  (1  :  300) 
mit  Kokain  vor. 

Smith  (86)  empfiehlt  die  Einfuhrung  von  Europhen-Kakaobutter- 
Stäbchen  (0,6  ^/o)  in  die  vorher  mit  Wasserstoffsuperoxyd  gereinigte  und 
mit  warmem  Wasser  nachgespülte  Urethra. 

Seifert  (c.  6.  71)    fand   die    innere   Darreichung  des  Helmitols. 
bei  akuter  Gonorrhöe   unwirksam,   bei    subakuter  und   chronischer   d»- 
g^en    in   gleicher   Weise    wirksam    wie    andere  gebräuchliche    Harn- 
desinfizientien. 

Fitch  (23)  erklärt  die  Gonorrhöe  der  Urethra  beim  Weibe  für 
selten  gegenüber  der  Infektion  des  Genitaltraktus.  Sind  Urethra  und 
Blase  erkrankt,  so  empfiehlt  er  Balsamika,  Diuretika  und  Harn* 
desinfizientien. 

Kusel  (42)  fand  den  internen  Gebrauch  desGonosans  bei  akuter 
gonorrhoischer  Urethritis  sehr  wirksam,  indem  nach  kurzer  Zeit  der 
Ausfluss  verschwindet  und  der  Harn  völlig  klar  wird. 

Lohn  stein  (53)  bestätigt  die  günstigen  Wirkung  des  Gonosans» 
das  auch  von  den  üblen  Nebenwirkungen  der  anderen  Balsamika  frei  ist. 

Auch  Friedländer  (26)  und  Reissner(70)  heben  die  anästhe- 
sierende  Wirkung  des  Gonosans  auf  die  gonorrhoisch  erkrankte  Harn- 
röhrenschleimhaut  hervor,  besonders  bei  akuten  Fällen. 

Boss  (9)  erzielte  mit  innerer  Darreichung  von  Gonosan  (Lösung 
von  Kawa-Harz  in  Sandelöl)  bei  Gonorrhöe  neben  entsprechender  ört- 
licher Behandlung  sehr  gute  Resultate.  Ortlich  empfiehlt  er  Protargol 
{^U  —  1  ®/o)  und  nach  Verschwinden  der  Gonokokken  Argentaniin 
(0,05-0,1:200). 

Benninghoven  (6)  empfiehlt  neben  örtlicher  Protargol-Behand- 
lung  die  innere  Anwendung  des  Gonosans  in  Kapseln. 


Harnröhre.  315 

Ebenso  bestätigt  Spitzer  (84)  die  schmerzstillende  Wirkung  des 
Gonosans;  eine  raschere  Klärung  des  Harns  konnte  jedoch  nicht 
beobachtet  werden. 

Boss  (8)  kommt  in  einer  Besprechung  der  bisherigen  Erfahrungen 
SU  dem  Schlüsse,  dass  das  Gonosan  die  heftigen  Schmerzen  in  der 
Harnröhre  und  bei  bestehender  Cystitis  die  Dysurie  beseitigt,  die  Ver- 
breitung der  Gonorrhöe  verhindert  und  dass  es  ^von  allen  Balsamicis 
am  besten  vertragen  wird  und  keine  Nierenreizung  bewirkt,  so  dass  es 
wochenlang  fortgenommen  werden  kann. 

Meissner  (55)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis  den  Gebrauch 
des  Sandelholzöles. 

'  Wernberg  (95)  fand  das  Gonorol  bei  gonorrh<Mscher  Urethritis 
sehr  wirksam  und  den  übrigen  Balsamicis  weit  überlegen  und  ohne 
üble  Nebenwirkungen. 

St r  au  SS    (91)    empfiehlt    bei     Urethralgonorrhöe    das    Gonorol 
als    den  Schmerz,    den    Harndrang    und    den    Ausfluss    bebinderndes . 
Mittel. 

Ravasini  (68)  erzielte  bei  Urethral-  und  Blasengonorrhöe  durch 
innere  Darreichung  von  Arh^ol  (aus  dem  Sandelöl  dargestellter  Alko- 
hol) Verminderung  der  Reizerscheinungen  in  der  Harnröhre  und  Ver- 
minderung des  Harndranges  (Dosis  0,2  in  Kapseln). 

Whitehead  (96)  sucht  die  Ursache  der  Hartnäckigkeit  der 
gonorrhoischen  Urethritis  nicht  in  dem  Eindringen  der  Gonokokken  in 
die  tieferen  Epithelschichten,  sondern  in  der  Infektion  der  Schleim- 
hautdrüsen und  Krypten.  Um  die  diese  infizierten  Drüsen  verstopfen- 
den Pfropfe  aufzulösen,  empfiehlt  er  die  Anwendung  einer  silberhaltigen 
Pepsin-Lanolin-Salbe,  die.  in  die  Urethra  injiziert  wird,  und  innerlich 
den  Gebrauch  von  Balsamicis. 

Serbanescu  (82)  empfiehlt  die  chronische  Urethritis  bei  Frauen 
durch  gewaltsame  Erweiterung  und  Thermokauterisierung  der 
Schleimhaut  zu  behandeln. 

Marcus  (54)  konstruierte  zur  Behandlung  der  Urethralgonorrhöe 
einen  elektrischen  Schleimhautwärmer,  den  er  in  die  Urethra 
taglich  zweimal  einführt,  um  hier  ^/s — 1^/2  Stunden  lang  eine  Tem- 
peratur von  45 — 58^  einwirken  zu  lassen.  Die  Heilungsdauer  soll 
durchschnittlich  8  Tage  betragen. 

Strebel  (92)  versuchte  Gonorrhöe  dadurch  zu  beeinflussen,  dass 
er  Radium  in  die  Höhlung  eines  weichen  Katheters  einbrachte  und 
diesen  in  die  Urethra  einführte.  Ein  Resultat  wurde  nicht  erreicht, 
weil,  wie  Strebel  glaubt,  der  Katheter  nicht  lange  genug  liegen  konnte. 
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Über  Syphilis  der  Harnröhre  liegt  nur  folgende  Arbeit  vor. 

Loewenbach  (52)  beschreibt  als  gummöse  Erkrankung  der 
Urethra  einen  bald  ulzerösen,  bald  einen  elephantiastisch-hypertrophi- 
schen,  wahrscheinlich  der  vorgerückten  Lues  angehörigen  Prozess,  der 
den  30  er  bis  40  er  Jahren  angehört  und  besonders  bei  armer  Bevölke- 
rung vorkommt  Die  Affektion  beginnt  an  der  Aussenflache  des 
Urethral- Wulstes  oder  am  Übergang  desselben  zum  Orificium  oder  an 
der  Schleimhaut  der  Urethra  selbst  mit  Bildung  eines  Geschwürs  mit 
speckigem  Belag  und  kreisrunden  Randern.  Das  Charakteristische  ist, 
dass  nach  Heilung  und  Vernarbung  es  zu  erneuter  Ulzeration  in 
grösserer  Ausdehnung  kommt,  in  deren  weiter  Umgebung  ein  prall 
elastisches  Odem  entsteht  Die  Ulzeration  kann  wieder  vernarben,  «her 
weniger  leicht,  manchmal  gar  nicht  rückbildungsfahig  ist  das  umgebende 
Odem,  das  zu  einer  wahren  Hypertrophie  führt,  so  dass  der  Urethral- 
Wulst  in  ein  System  von  glänzenden,  rigiden  Wülsten  verwandelt 
wird;  der  Prozess  kann  periurethral  (hinter  oder  vorder  Urethral- Wand) 
oder  in  der  Urethral-Schleimhaut  selbst  seinen  Sitz  haben.  Im  weiteren 
Verlauf  wird  die  Urethra  verzogen  und  unregelmässig  verengt  und  oft 
in  ein  starres,  spaltförmig  verengtes  Rohr  verwandelt.  Es  kommt  dann  zu 
Dysurie  und  Harnretention.  Die  Induration  führt  immer  wieder  zu 
Ulzeration  und  diese  wieder  zu  neuerlicher  Infiltration  und  Hyperplasie. 
Weiter  können  die  Klitoris-Schenkel,  die  Hymenalkarunkeln  und  die  vor- 
deren Teile  der  kleinen  Labien  ergriffen  werden  und  verloren  gehen, 
und  ausserdem  entsteht  Inversion  der  vorderen  Vaginalwand. 

Die  Erkrankung  wurde  bei  29,  fast  durchweg  den  mittleren  Jahren 
angehörenden  Personen  beobachtet;  darunter  waren  8  Prostituierte. 
Die  subjektiven  Beschwerden  sind  meist  gering,  weshalb  die  Kranken 
meist  erst  im  vorgeschrittenen  Stadium  zum  Arzt  kommen,  später  führt 
die  Erkenntnis  der  schlechten  Prognose  zu  psychischer  Depression.  Die 
Ulzerationen  selbst  können  zwar  heilen,  auch  die  Infiltrate,  solange  sie 
noch  weich  sind,  dagegen  sind  die  Komplikationen  und  Folgezustände 
gegen  jede  Behandlung  höchst  resistent  und  nehmen  oft  trotz  sorg- 
fältigster Behandlung  einen  chronisch  progressiven  Charakter  an. 

Histologisch  findet  sich  die  Schleimhaut  von  Epithel  entblösst,  ihr 
Gewebe  durch  Lymphocyten  und  Plasmazellen  infiltriert,  die  Gefässe 
diktiert  und  hyperämisch.  Die  höckerig-elephantiastischen  Exkreszenzen 
zeigen  gummösen  Bau;  ältere  Knoten  bestehen  aus  zellreichem,  gefäss- 
reichen  Bindegewebe  mit  herdförmigen  zirkumskripten,  aus  Rund-  und 
Riesenzellen  bestehenden  Infiltraten.  In  den  Gefässen  findet  sich  eine 
hochgradige  Endarteriitis  und  Endophlebitis  obliterans.     Die  ältesten, 
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derb-callosen  Knoten  zeigen  den  Charakter  einer  hypertrophischen  Narbe. 
Mikroorganismen  Hessen  sich  nirgends  nachweisen. 

Die  Behandlung  besteht  in  lokaler  Reinigung,  Sitzbadern  mit 
Sublimat-Zusatz  sowie  einer  antisyphilitischen  Allgemeinbehandlung 
besonders  mit  Jod  (Jodkalium  oder  Jedipin).  In  vorgeschrittenem 
Stadium  bleibt  aber  eine  antisyphilitische  Behandlung  wirkungslos. 
Die  Behandlung  von  Strikturen  geschieht  durch  Dilatation,  die  Behand- 
lung komplizierender  Zustande  der  Umgebung  ist  eine  operative. 


7.  Neubildungen. 

LOnnberg  (51)  exstirpierte  eine  harte  haselnnssgrosse  Geschwulst  aa 
der  Mflndung  der  Urethra  —  Fibromyom  — ,  die  eine  erodierte,  leicht  blutende 
Oberfläche  hatte,  und  gibt  eine  Übersicht  der  bisher  beschriebenen  einschlä- 
gigen Fälle. 

Duvergey  (19)  erklärt  die  Polypen  der  Harnröhre  als  nicht 
einheitlichen  anatomischen  Charakters,  sondern  als  verschiedenartig  ge- 
baut Es  kann  sich  hierbei  um  Myxome,  Fibrome,  Angiome,  Neurome,. 
Papillome,  Sarkome,  Myome,  Adenome,  Cysten  und  um  Geschwülste 
von  gemischtem  Bau  handeln.  Die  Geschwülste,  welche  —  mit  Ausnahme 
der  malignen  —  Tendenz  zur  Stielbildung  haben,  sitzen  fast  ausschliess- 
lich in  der  äusseren  Mündung  der  Harnröhre,  welche  Stelle  durch  ihren 
Bau,  ihre  Papillen  und  Drüsen  und  ihren  Gefassreichtum ,  ausserden> 
aber  auch  durch  die  vielfachen  Beize,  die  diese  Stelle  treffen,  hierzu 
disponiert  ist  Sie  bilden  sich  stets  auf  dem  Boden  einer  durch  äussere 
Reize  und  Zirkulationsstörungen  erkrankten  Schleimhaut.  Durch  Gangrän 
des  Stieles  können  sie  von  selbst  verschwinden,  da  sie  aber  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Störungen  der  Haruexkretion,  der  Genitalfunktion, 
Blutungen  und  Allgemeinerscheinungen  veranlassen,  sind  sie  zu  exstir- 
pieren,  und  zwar  entweder  mittelst  einfacher  Exzision  oder  wenn  sie 
in  grösserer  Zahl  vorhanden  oder  bereits  rezidiviert  sind,  mittelst  Resek- 
tion des  unteren  Teiles  der  Harnröhre.  Die  Arbeit  stützt  sich  auf 
eine  Kasuistik  von  102  Fällen ,  darunter  auf  eine  Anzahl  von  Eigen«- 
beobachtungen. 

Sipila  (83)  glaubt^  dass  bei  den  Angiomen  der  Urethra  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  nicht  von  den  Gefässen,  sondern  von  anderen 
Gewebsteilen  ausgeht.  Vier  neue  Fälle  von  Angiomen  wurden  mit- 
geteilt 

Legneu  undDaval  (48)  exstirpierten  wegen  eines  Tamors  der  Urethra,, 
den  sie,  weil  er  schon  zum  zweiten  Male  rezidiviert  war,  ftlr  bösartig  hielten, 
die  vordere  H&lfte  der  Harnröhre.    Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausge- 
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führt,  daas  ein  BogeDBchnitt  mit  der  Konvexität  nach  vorne  in  der  Mitte  zwischen 
Klitoris  und  Urethra  geführt  und  ein  die  Urethra  in  sich  begreifender  Schleim* 
hautlappen  gebildet  und  von  der  Symphyse  abgetrennt  wurde.  Hierauf  wurde 
die  Vorderwand  der  Urethra  der  Länge  nach  gespalten,  um  die  Ausdehnung 
der  Neubildung  festzustellen.  Nun  wurde  die  Harnröhre  durch  einen  nach  vorne 
offenen  Bogenschnitt  in  ihrer  hinteren  Peripherie  umschnitten  und  an  die  Mitte 
dieses  Schnittes  bis  1  cm  vom  Blasenhais  entfernt  ein  Längsschnitt  durch  die 
Scheidenwand  angefügt.  Von  den  letzteren  2  Schnitten  aus  wurden  2  seitliche 
Scheidenschleimhautlappen  abgelöst  und  zur  Seite  geschlagen.  Hierauf  folgte 
<[ie  Auslösung  der  Harnröhre,  die  Abtragung  der  erkrankten  Partie  und  die 
Einnähung  der  Harnröhrenreste  in  den  oberen  Wundwinkel  des  Längsschnittes 
der  Scheide.  Zuletzt  erfolgte  die  Naht  der  Scheidenschnitte  in  T-Form.  Das 
Resultat  führte  in  dem  operierten  Falle  zur  Inkontinenz,  jedoch  erwies  sich 
das  Neoplasma  als  tuberkulöse  Vegetation  und  zugleich  war  die  Blase  tuber- 
kulös erkrankt  und  hatte  eine  Kapazität  gleich  Null. 

Percy  (61)  exstirpierte  bei  einer  38 jährigen  Frau  ein  von  der  Schleim- 
haut der  Harnröhre  entspringendes  Garcinom  unter  Anlegung  einer  supra- 
symphysären  Blasenfistel;  bald  nach  der  Operation  trat  Metastasenbild ong  in 
einer  Leistendrüse  auf.  Percy  bespricht  in  kritischer  Weise  die  aus  der 
Literatur  gesammelten  15  Fälle  von  primärem  Urethralcarcinom.  In  der  Dis- 
kussion (Chicago  Gynaec.  Soc.)  teilt  Frankenthal  einen  Fall  von  wahrschein- 
lich periurethralem  und  Harris  einen  solchen  von  wahrscheinlich  primärem 
Urethralcarcinom  mit. 

Petersens  (62)  Fall  betrifft  offenbar  ein  periurethrales  Garcinom;  es 
waren  noch  Teile  der  Labia  majora  und  minora  und  die  Klitoris  ergriffen. 
Die  Ingainaldrüsen  waren  frei. 


c)  Blase. 

1.  Anatomie  und  Physiologie. 

1.  Bazy,  Sur  les  ganglions  pr^vdsicaux.  Soc.  de  Chir.,  Sitzg.  v.  7.  V.  1902. 
Ann.  de  mal.  g^n.-ur.  T.  21  pag.  231.  (Bazy  fand  in  pathologischen 
Fällen  Lymphdrüsen  im  Gavum  Retzii.) 

2.  Bucco,  Sul  potere  d'assorbimento  e  di  eliminazione  della  mucosa  vesicale. 
Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin.  Nr.  23. 

3.  Fasola,  G.,  a.  G.  Galeotti,  Permeabilität  der  Blase.  Arch.  Ital.  de 
Biologie,  10.  Sept. 

4.  Poirier,  Note  sur  les  ganglions  lymphatiques  de  la  vessie.  Soc.  de 
Chk.,  Sitg.  V.  20.  V.  1902.  Ann.  des  mal.  org.  g6n.-ur.  T.  XXI.  pag.  374. 

Poirier  (4)  bestätigt  das  Vorkommen  von  Lymphdrüsen  an  der 
vorderen  Blasen  wand;  sie  sind  wie  alle  rudimentären  Bildungen  klein 
und   inkonstant  und    spielen    die   Bolle   von  Schaltdrüsen.     Mit    den 
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regionären  Drüsen  der  Blase,  welche  mit  den  iliakalen,  hypogastrischen 
und  prasakralen  Lymphdrüsen  in  Beziehung  treten,  sind  sie  nicht  zu 
verwechseln.  Bei  den  Phlegmonen  des  Cavum  Retzü  spielen  sie  jeden- 
falls eine  wichtige  Rolle. 

Bucco  (2)  stellte  durch  Tierversache  fest,  dass  Methylenblau  und 
Jodkalium,  subkutan  injiziert,  nach  4 — 5  Stunden  nicht  in  die  Blase 
übergegangen  waren,  dagegen  gingen  lösliche  Stoffe,  die  in  die  Blase 
injiziert  wurden,  nach  5 — 50  Minuten  in  die  Blutbahn  über. 

F  a  s  o  1  a  und  G  a  1  e  o  1 1  i  (3)  wiesen  durch  Tierversuche  nach,  dass 
in  der  Blase  durch  die  resorbierende  Funktion  der  Blasenepithelien 
Chlornatrium  resorbiert  werde;  diese  resorbierende  Funktion  des  Blasen- 
epithels kann  durch  lokale  Einwirkung  von  Chloroform  aufgehoben 
werden. 

2.  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie. 

1.  Albuqaerque,  Endoscopia  do  apparelho  urinario;  nrethroscopia,  cysto- 
scopia,  catbeteriemo  cystoscopico  dos  ureteres;  applica9ao  pratica.  Porto, 
Typogr.  occid.;    ref.:   Ann.  des  mal.  des  org.  g^o.-ur.    T.  XXI.    pag.  744. 

2.  Berthier,  H.,  Die  vesikale  Drainage  auf  natürlichem  Wege.  Tböse  de 
Paris.    1902. 

3.  Brownson,  J.  J.,  Suprapubic  lithotomy.  Med.  Record,  New  Yoric. 
Vol.  LXYI.  pag.  851.  (Brownson  gibt  im  Übrigen  bekannte  detaillierte 
Vorschriften  für  die  Aasführung  der  Sectio  alta  und  zieht  in  Fällen  auch 
von  geringgradiger  Gystitis  die  Drainage  der  Blasennaht  vor.) 

4.  Ca  bot,  F.,  and  H.  G.  Spooner,  The  cystoscope;  its  indications  and 
contraindications  in  genito  -  urinary  disease.  Med.  Record,  New  York, 
Vol.  LXIV.  pag.  51. 

5.  Ca 8 per,  L.,  Zur  Asepsis  des  Eatheterismos  und  der  Kystoskopie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX.  pag.  844. 

6.  —  Erwiderung  auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Freudenberg.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX.  pag.  982.  (Berichtigende  Bemerkung  gegen- 
über Freudenberg  [17].) 

7.  —  Ein  Photographier-  und  Demonstrations  -  Cystoskop.  Monatsscbr.  f. 
Urologie.  Bd.  VIII,  pag.  278  u.  Zentralbl.  f.  Chir.,  Bd.  XXX,  Kongress- 
beilage pag.  97.  (Einschaltung  eines  Doppelprismas  in  den  Tubus,  so  dass 
es  möglich  ist,  zu  photograpieren,  während  man  zugleich  die  betreffende 
Stelle  sieht.) 

8.  Cnllen,  S.,  A  simple  electric  female  cystoscope.  Bull,  of  the  J.  Hop- 
kins Hosp.,   Juni.    (Einfaches  Instrument  von  grosser  Lichtst&rke.) 

.9.  Da  Costa,  J.  C,  Distended  bladder  raistaken  for  ovarian  cyst.  Transact. 
of  the  Section  on  Gynec.  of  the  College  of  Phys.  of  Philadelphia,  Sitzg. 
V.  18.  Dez.  Amer.  Joum.  of  Obst  Bd.  XL VII,  pag.  239.  (Verschwinden 
dee  Tumors  bei  Käthe terismus ;  die  Retention  war  durch  Druck  eines 
4:ervikalen  Myoms  zustande  gekommen.) 
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10.  Dobrodworski,  Über  eine  neue  Modifikation  des  Hamrezipienten  bei 
SU pr apabischen  Blasenfisteln.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXX.  Heft  3  und 
Chirurgia  (rassisch),  Bd.  XI.  Heft  63. 

11.  Engström I  0.,  Zwei  Fälle  von  Simulation  krankhafter  Zustände  der 
Harnorgane.  Mitteilungen  aus  der  gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Dr. 
0.  EngstrOm  in  Helsingfors.  Bd.  IV.  Heft  3.  (Ein  Fall  von  simulierter 
Hämaturie,  durch  den  Katheter  leicht  als  Simulation  nachzuweisen,  und 
ein  Fall,  in  welchem  sich  eine  Simulantin  durch  einen  Katheter  Milch  in 
die  Blase  einbrachte.) 

12.  Eynard,  Des  interventions  intra-v^sioales  avec  le  cystoscope  operative 
de  Nitze.    Ann.  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  T.  21,  pag.  1225. 

13.  Feleki,  H. ,  Die  Technik  der  Gystoskopie.  Mag.  Orvos.  Lapja  Nr.  1; 
Ref.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXXIX.  pag.  504.  (Feleki  empfiehlt 
ein  Cystoskop  mit  Loe  wen  stein  scher,  sich  nicht  erwärmender  Lampe 
und  Messapparat;  bei  Blasenblutungen  während  der  Gystoskopie  wird  Ad- 
renalin empfohlen.) 

14.  Fenwick,  E.  H.,  The  value  of  the  new  .cold"  lamp  in  cystoscopy. 
Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  495.  (Empfehlung  dieser  Belenchtungsquelle.) 

15.  Ferraresi,  P.,  Di  una  modificazione  nella  cistotomia  soprapubica.  Poli- 
clinico  1902  Nr.  11. 

16.  Freudenberg,  A.,  De  la  Sterilisation  des  sondes  en  gomme  et  en 
caoutchouc  par  la  vapeur  et  de  lenr  conservation  sterile.  YII.  franz.  Uro- 
logenkongr.,  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Bd.  XXI,  pag.  1744.  (Emp- 
fehlung der  '/4 stündigen  Sterilisation  in  strömendem  Dampf;  die  Katheter 
werden  durch  Umhüllung  mit  Leinwand  oder  Filtrierpapier  vor  gegen- 
seitiger Berührung  geschützt.) 

17.  —  Zur  Asepsis  des  Katheterismus.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd. 
XXIX.  pag.  982. 

18.  Grosse,  Kathetersterilisation.  Monatsberichte  Bd.  VIII  pag.  385.  Ärztl. 
Verein  München,  Sitzg.  v.  13.  Mai.  MQnchen.  mediz.  Wochenschr.  Bd.  L, 
pag.  1052. 

19.  Guyon,  F.,  Le  chloroforme  et  l'appareil  urinaire.  Ann.  des  mal.  des 
org.  gön.-ur.  Vol.  XXI,  pag.  1681. 

20.  Hart  mann,  H.,  Die  Gystoskopie  bei  der  Frau  mittelst  einfachen  Urethro- 
skops.  Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique.  Paris,  G.  Steinheil.  (Die 
Blase  wird  durch  Beckenhochlagerung  mit  Luft  gefüllt.) 

21.  Heusner,  Über  Desinfektion  der  Seidenkatheter.  XXXII.  deutscher 
Ghirurgenkongress,  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXX,  Kongressbeilage  pag.  98. 
(Ueusner  empfiehlt  Erhitzen  des  Katheters  in  flüssigem  Paraffin  und 
Aufbewahrung  in  Paraifinöl;  Ureterkatheter  müssen  nach  dem  Kochen  in 
Paraffin  ausgespritzt,  abgerieben  und  trocken  aufbewahrt  werden.) 

22.  Hirt,  A.,  und  R.  Stic  her.  Ober  cystoskopisch  nachweisbare  Biasen- 
veränderungen  bei  Uteruscarcinom.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX. 
pag.  803. 

23.  Hültl,  Sectio  alta.  Budapester  k.  Ärzteverein,  Chirurg.  Sektion,  Sitzg. 
vom  24.  April.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  IIL  pag.  382.  (Hültl 
empfiehlt  die  Fülle  der  Blase  mit  Luft.) 
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24.  Knorr,  Wandtafeln  zum  cystoskopisclien  Unterricht.  Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  X.  Eongress.  Leipzig,  Breitkopf  &  Härtel, 
pag.  559  (Demonstration). 

25.  Kollmann,  Verbesserte  arologische  Instrumente..  Med.  Ges.  Leipzig, 
Sitzung  vom  3.  Febr.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  Vereins- 
beilage pag.  148  (Demonstration). 

26.  Krotoszyner,  Spinalanaesthesia  with  tropococain  in  genito - urinary 
snrgery.  Occid.  Med.  Times.  1902.  Mai.  (Krotoszyner  empfiehlt  bei 
urologischen  Eingriffen  die  Tropokokain^Anftsthesie.) 

27.  Kutner,  R.,  Sterilisator  für  elastische  Katheter.  XXXII.  deutscher  Chi - 
mrgen-Kongress,  ZentralU.  f.  Ghir,  Bd.  XXX,  Eongressbeilage  pag.  101, 
Zentralblatt  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  und  Sex.-Organe,  Bd.  XIV,  pag.  94. 
(Kutners  Sterilisator  ermöglicht  die  äussere  und  innere  Sterilisierung 
des  Katheters  durch  strömenden  Dampf.) 

28.  Kutner,  R.,  und  A.  Köhler,  Ein  cystoskopischer  Demonstrations- 
apparat Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sez.-Org.,  Bd.  XIV,  pag.  1. 
(Der  Apparat  ermöglicht,  dass  das  Bild  von  zwei  Beobachtern  zugleich 
gesehen  wird.) 

29.  Legueu,  F.,  Des  fistules  hypogastrique  apr^s  la  taille.  VII.  französ. 
Urologenkongress.    Ann.  des  mal.   des  org.  g^n.-ur.,  Bd.  XXI,  pag.  1675. 

30.  Mirabeau,  S.,  Demonstration  des  Rosensteinschen  Katheters.  Gyn. 
Ges.  Mfinchen,  Sitzung  v.  2.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII, 
pag.  1233.    (Der  Katheter  kann  nicht  empfohlen  werden.) 
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Deutuog  der  Bilder.  Als  VorbedingungeD  werden  genügende  Weite 
der  Harnrohre,  genügende  Kapazität  der  Blase  (mindestens  90 — 120 
ccm)  und  Klarheit  des  Blaseninhaltes  verlangt.  Bei  Blasen  Blutungen, 
durch  welche  der  Inhalt  sofort  getrübt  wird,  wird  die  Anwendung  von 
Adrenalin  empfohlen. 

Pardoe  (35)  hebt  den  hohen  diagnostischen  Wert  des  Cjstoskops 
hervor,  widerlegt  die  Einwände,  welche  der  Cjstoskopie  Gefahren  zu- 
schreiben, und  bedauert  die  im  ganzen  noch  zu  sehr  beschränkte  An- 
wendung des  Instrumentes. 

Hirt  und  Sticher  (22)  untersuchten  die  cystoskopischen  Ver- 
änderungen der  Blase  bei  Uteruscarcinom  in  bezug  auf  ihren  Wert 
für  die  Diagnose  des  Carcinoms,  sowie  für  die  Beurteilung  der  Opera- 
bilität Vorwölbung  des  Trigonums  iindet  sich  besonders  bei  Portio- 
carcinomen  ist  aber  nicht  pathognostisch  für  Carcinom,  den  sie  besteht 
auch  bei  Retrofiexionen  und  Vergrösserungen  der  Portio  überhaupt. 
Auch  die  Faltenbildung  im  Trigonum  ist  fiir  Carcinom  nicht  patho- 
gnostisch, sie  deutet  allerdings  bei  fehlender  Cystitis  mit  Sicherheit  auf 
einen  paravesikalen  pathologischen  Prozess.  Unregelmässigkeiten  an 
der  Sphinkterfalte  haben  keinen  pathognostischen  Wert  für  Carcinom. 
Die  Balkenblase,  sowie  die  vermehrte  Gefassinjektion  mit  punkt-  oder 
flächenförmigen  Hämorrhagien  sind  Zeichen  bestehender  oder  abge- 
laufener Entzündungen  und  haben  für  Diagnose  und  Prognose  des 
Carcinoms  ebenfalls  keine  Bedeutung.  Seitliche  Verzerrungen  der 
(Jreter-Mündung  (einseitig  vorkommend)  spricht  dafür,  dass  unmittelbar 
neben  der  Blase  abnorme  räum  beschränkende  Prozesse  vorhanden  sind, 
sie  sind  jedoch  kein  absoluter  Beweis,  dass  die  Blasenwand  carcinomatös 
infiltriert  ist  Bezüglich  des  bullösen  Odems  wird  die  Anschauung 
Kolisch ers  bestritten,  wonach  dasselbe  ein  Beweis  dafür  sein  soll, 
dass  sich  ein  entzündlicher  Prozess  der  Blase  nähert  Dasselbe  wurde 
vielmehr  in  Fällen  gefunden,  wo  ein  entzündlicher  Prozess  von  der 
Blase  ziemlich  weit  entfernt  war  (z.  B.  hinter  dem  Uterus).  Ein  Schluss 
auf  die  Operabilität  des  Carcinoms  kann  aus  dem  bullösen  Odem  nicht 
gezogen  werden.  Papilläre  Wucherungen  im  Blasengrunde,  buckel- 
formige  Vorwölbungen  der  Schleimhaut,  Ulzerationen  und  Knötchen- 
bildung  wurden  von  Zangemeister  für  Merkmale  der  Inoperabilität 
des  Carcinoms  erklärt  Hirt  und  S  tich  er  leugnen  vor  allem,  dass  diese 
Gebilde  stets  carcinomatöser  Natur  sind,  sondern  weisen  auf  die  von  zahl- 
reichen Autoren  nachgewiesenen  Epithelsprossungen  im  Blasengrunde  hin, 
die  wahrscheinlich  von  einem  vom  Carcinom  unterhaltenen  Reizzustande 
herrühren,  aber  auch  durch  bestehende  und  abgelaufene  Cystitis  bewirkt 
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sein  können ;  auch  sie  deuten  also  nicht  auf  Inoperabilitat  eines  Car- 
cinoms. 

Hirt  und  Stich  er  kommen  zu  zudem  Schlüsse,  dass  die  Cysto- 
skopie  kaum  jemals  imstande  sein  wird,  verdächtige  Wucherungen  der 
Blasenschleimhaut  mit  Sicherheit  als  carcinomatöse  zu  erweisen;  nur  die 
endovesikale  Oewebsexziston  könnte  diesen  Nachweis  erbringen.  Die 
bei  Carcinom  gefundenen  Veränderungen  haben  Ähnlichkeit  oder  sind 
identisch  mit  den  bei  bestehender  oder  abgelaufener  Cystitis  vorhandenen 
Veränderungen  und  dürfen  daher  nur  grosser  Vorsicht  mit  dem  Uterus- 
carcinom  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Andererseits  können 
trotz  fester  Verwachsungen  des  Uterus  mit  der  Blase  charakteristische 
Blasenveränderungen  fehlen. 

von  Ott  (34)  führt  die  direkte  Beleuchtung  der  Blase  in  der 
Weise  aus,  dass  er  bei  Beckenhochlagerung  in  die  Urethra  ein  Spe- 
kulum in  Gestalt  von  zwei  6  cm  langen  und  1  cm  breiten  Löffeln 
einführt,  an  deren  einem  eine  elektrische  Lampe  befestigt  ist.  Die 
Blase  ist  dabei  mit  Luft  gefüllt.  Diese  Methode  ermöglicht  die  Be- 
sichtigung der  Blaseninnenfiäche  und  den  direkten  Katheterismus  der 
Ureteren.    Eine  darauffolgende  Inkontinenz  wurde  niemals  beobachtet. 

£  y  n  a  r  d  (12)  entfernte  in  zwei  Fällen  papillöse  Exkreszenzen  der  Blase 
auf  intravesikalem  Wege  (Nitze)  und  kauterisierte  in  mehreren  Sitzungen 
die  Stelle  der  abgetragenen  Yillositäten.  In  beiden  Fällen  wurde  völlige 
Heilung  erzielt  und  er  empfiehlt  das  Yerfabren  besonders  wegen  seiner  Be- 
quemlichkeit und  Ungefährlichkeit  als  viel  geringeren  Eingriff  gegenüber  der 
Eröffnung  der  Blase. 

Über  Eröffnung  und  Drainage  der  Blase  sind  folgende 
Arbeiten  zu  erwähnen: 

Bert  hier  (2)  erklärt  die  suprasymphjsäre  Eröffnung  der  Blase 
nur  dann  für  gerechtfertigt,  wenn  der  Katheterismus  absolut  unmöglich 
ist,  ferner  bei  gewissen  Formen  sehr  schmerzhafter  Cystitis,  bei  aus- 
gesprochener Blasensklerose,  bei  Auftreten  einer  schweren  Blasenblutung, 
bei  Unmöglichkeit  der  Lithotrypsie,  endlich  bei  sehr  schwerer  infek- 
tiöser Cystitis,  bei  welcher  der  Dauerkatheter  erfolglos  geblieben  ist 

Stoeckel  (43)  empfiehlt  nach  der  Operation  grosser  Blasen- 
scheidenfi stein  und  nach  Operationen  an  der  Urethra  behufs  Ruhig- 
stellung der  Blase  die  Drainage  derselben  durch  eine  infrasymphysär  ange- 
legte Fistel.  Dieselbe  wird  durch  einen  unterhalb  der  Klitoris  nach  vorne 
konvexen  Schnitt  und  stumpfe  Vertiefung  desselben  bis  zur  vorderen 
Blasenwand,  welche  hierauf  eingeschnitten  wird,  angelegt.  Zur  Drainage 
dient  ein  Skenescher  Pferdefuss.     Der  Vorteil  dieses   Verfahrens  be- 
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ruht  auf  vollkommener  Drainage ,  Vermeidung  jeglichen  Drucks  des 
Katheters  gegen  die  Nahtstelle,  besonders  aber  in  der  raschen  Ver- 
heilung  der  angelegten  Fistel  nach  Entfernung  des  Katheters.  Die 
Fistel  soll  vor  der  Blasenscheidenfisteloperation  beziehungsweise  der 
Harnröhrenplastik  angelegt  werden. 

Wenzel  (47)  beschreibt  das  von  Witzel  wesentlich  vereinfachte 
Verfahren  der  Bildung  siner  suprasymphysären  Blasenfistel.  Das 
Verfahren  wird  mit  einem  31 V^  cm  langen  (Kanüle  20^/2  cm,  Über- 
ragen der  Spitze  2^/a  cm),  fiachgekrümmten  Troikart  ausgeführt,  in 
dessen  8  mm  weites  Lumen  ein  weicher  Katheter  genau  hineinpasst 
Bei  gefüllter  Blase  (eventuell  Füllung  mit  Borsäurelösung  und  Anästhe- 
sierung .  der  Blase  mit  2  ^/o  iger  Antipyrinlösung)  wird  zunächst  die 
Haut  und  die  Rektusscheide  3 — 4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
eingestochen  und  nun  in  diesen  Einstich  der  Troikart  schräg  nach 
unten  durch  die  Bauchmuskeln  geführt,  bis  die  Spitze  dicht  über  der 
Symphyse  gefühlt  wird;  dann  wird  der  Troikart  leicht  gehoben  und 
nach  hinten  und  unten  in  die  Blase  eingestossen.  Der  Troikart  wird 
nun  entfernt  und  schnell  der  weiche  Katheter  soweit  durch  das  Rohr 
vorgeschoben,  dass  er  1  ^/2  mal  so  weit  in  die  Blase  vorragt,  als  der 
Schrägkanal  lang  ist.  Nun  wird  die  Kanüle  soweit  herausgezogen, 
dass  man  eben  den  Katheter  fassen* und  komprimieren  kann.  Der 
letztere  wird  durch  eine  Drahtnaht  oder  mit  einer  Sicherheitsnadel  und  einem 
Heftpflasterstreifen  an  die  Bauchwand  befestigt.  Der  Verband  besteht 
in  steriler  mit  Heftpflaster  zu  befestigender  Gaze.  Die  weitere  Behand- 
lung besteht  in  Spülungen  mit  Borsäure-  oder  Kochsalzlösung,  eventuell 
bei  stark  zersetztem  Harn  mit  Lugol scher  Lösung  (8 — 15  Gramm 
auf  1  Liter). 

Die  bei  Frauen  in  Betracht  kommenden  Indikationen  für  diese 
Operation  sind  akute  und  chronische  Cystitis,  wo  der  zu  dem  Aus- 
spülungen notwendige  häufige  Katheterismus  unausführbar,  erschwert  oder 
zu  schmerzhaft  ist,  oder  bei  schwerster  Cystitis  (C.  dolorosa),  ferner  bei 
Ezstirpation  der  Urethra  wegen  Carcinoms,  und  endlich  zum  Zweck 
der  Schliessung  von  nicht  anders  zu  operierenden  Blasenfisteln. 

Ferraresi  (15)  schneidet  bei  Sectio  alta  vor  Eröffnung  der 
Schleimhaut  ein  elliptisches  Stück  aus  der  Muskularis  aus  und  legt 
beiderseits  eine  Reihe  von  Fäden,  die  mit  sich  selbst  geknüpft  und 
beim  Blasenschluss  mit  den  entsprechenden  Fäden  der  anderen  Seite 
verknotet  werden,  so  dass  die  Ränder  der  Submukosa  breit  miteinander 
vereinigt  werden. 
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Rosanoff  (38)  befürwortet  bei  Sectio  alta  die  Füllung  der 
Bla«e  mit  Borsaure,  die  longitudinale  Schnittführung  und  womöglich 
die  sofortige  Blasennaht,  als  deren  Eontraindikationen  er  nur  schwere 
Cystitis,  sehr  grosse  Steine,  Verletzungen  und  Zerreissungen  der 
Wundränder  bei  Entfernung  des  Steins  und  Blasenblutungen  gelten 
lässt. 

Legneu  (29)  fand  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  Ursache  des  Nichtzu- 
heilens  von  Blasenfisteln  nach  Sectio  alta  eine  Vorstülpung  der  Muskularis, 
deren  Beseitigung,  wenn  der  Scbluss  der  Fistel  erzielt  werden  soll,  notwendig 
ist.  Um  diese  VorstUlpungen  der  Muskularis  zu  verhindern  ,  empfiehlt  er  bei 
Sectio  alta  den  Hautschnitt  median ,  den  Blasenschnitt  dagegen  transversal 
vorzunehmen. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  Sterilisation  der  Katheter 
zum  Gegenstande. 

Gas  per  (5)  benützt  zur  Sterilisierung  weicher  Katheter  5  Minuten 
langes  Auskochen  in  übersättigter  Amraoniaksulfatlösung;  nach  dem 
Auskochen  werden  sie  in  sterilen  Kästen  aufbewahrt.  Metallinstru- 
mente werden  in  Tüchern  eingeschlagen,  im  Dampf  sterilisiert  und  in 
denselben  Tüchern  aufbewahrt  Für  Cystoskope  hat  sich  am  besten 
bewährt,  sie  mit  drei  in  Seifenspiritus  getauchten  Wattetupfern  je  eine 
Minute  abzureiben  und  sie  dann  mit  einem  ebenfalls  in  Seifenspiritus 
getauchten  Wattebausch  zu  umwickeln  und  so  aufzuheben.  Zum 
Schlüpfrigmachen  der  Instrumente  wird  das  Melzersche  „Katheter- 
purin" gebraucht  (3,0  Gramm  Traganth  auf  lOü  Wasser  und  20,0 
Glyzerin  mit  Zusatz  von  0,246  Quecksilberoxjcyanat).  Nach  dem 
Katheterismus  wird  die  Blase  nach  Guyon  mit  100 — 200  ccm  einer 
Silbernitratlösung  (1  :  1000  —  2000)  ausgespült,  nach  der  Cystoskopie 
mit  Oxycyanatlösung  (1  :  5000),  einer  Lösung,  die  Caspar  jetzt  durch- 
weg als  Ersatz  der  früheren  Borsäurespülungen  gebraucht. 

Die  Priorität  für  die  Dampfsterilisierung  der  Katheter  in  Leinen- 
tüchern nimmt  in  einer  Bemerkung  Freud enberg  (17)  für  sich  in 
Anspruch. 

Grosse  (18)  bezeichnet  die  Sterilisation  im  strömenden  Dampf 
als  die  einzige  zuverlässige  Sterilisation  elastischer  Katheter  und  gibt 
einen  einfachen  Apparat  an,  der  sowohl  die  Sterilisierung  als  die  sterile 
Konservierung  der  Katheter  ermöglicht. 

Nancrede  und  Hutchings  (38)  veröffentlichen  eine  Versuchs- 
reihe, nach  welcher  die  beste  Sterilisierungsmethode  für  weiche  und 
Seidenkatheter  im  fünf  Minuten  langen  Auskochen  besteht;  sehr  emp- 
fohlen wird  die  vorausgehende  Reinigung  der  Katheter  in  warmer 
Seifenlösung. 
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Guyon  <19)  bespricht  in  ausführlicher  Weise  die  Wirkung 
der  Chloroformnarkose  auf  die  Blase  bei  Operationen.  Das 
Chloroform  verringert  die  Tensionssensibilitat,  es  hat  aber  keine  Wir- 
kung auf  die  Berührungssensibilitat  Ist  vorher  die  Sensibilität  der 
Blase  durch  Behandlung  der  Cystitis  herabgesetzt  worden,  so  genügt 
für  Blasenoperationen  die  Chloroformnarkose  allein,  ist  dies  jedoch  nicht 
der  Fall  oder  ist  durch  lange  Dauer  der  Schmerzen  die  Blase  über- 
erregbar, 80  eoU  die  Chloroformnarkose  mit  Morphium  kombiniert 
werden«  In  manchen  Fällen  genügen  kleine  Mengen  Chloroform, 
tropfenweise  gegeben,  um  die  Erregbarkeit  der  Blase  zu  unterdrücken. 


3.  Missbildungen. 

1.  Arcoleo,  Sul  trattamento  chirurgico  dell*  estrofia  della  vescica.  Morgagni 
Nr.  7.  (May  dl  sehe  Operation,  Tod  nach  32  Stunden,  beginnende  Glo- 
meraloaephritis ;  Anurie,  die  als  reflektorisch  gedeutet  wird.) 

2.  Blauel,  C,  Zur  Kasuistik  der  Bauchblasengenitalspalten.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  XXXIX,  Heft  1.  (Fast  vollständiges  Fehlen  der  Blase,  von  der 
nur  das  Trigonum  zur  Kntwickelung  gekommen  ist,  in  welches  die  Ureteren 
und  zugleich  der  Darm  mündeten.) 

3.  Bockenheimer,  Zur  Ätiologie  der  Bauchblasengenitalspalte.  Arch.  f. 
klin.  Chir^  Bd.  LXIX,  Heft  3. 

4.  Borelias  J.,  Eine  neue  Modifikation  der  Maydlschen  Operations- 
methode bei  angeborener  Blasen-Ektopie.  Zentralbl.  f.  Ghir.,  Bd.  XXX, 
pag.  780. 

6,  —  J.,  Zur  Modifikation  der  Maydlschen  Operation  bei  angeborener 
Blasenektopie.    Zentralbl.  f.  Ohir.,  Bd.  XXX,  pag.  993. 

6.  Brandt,  Fall  von  Ectopia  vesicae.  Ärztl.-naturwiss.  Sektion  d.  Sieben- 
bürg. Museumvereins,  Sitzung  v.  10.  V.  1902.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d. 
Harn-  u.  8ez.-0rg.,  Bd.  XIV,  pag.  401.  (Heilung  durch  Einpflanzung  der 
Ureteren  in  das  S  Romanum  nach  zweimaliger  vergeblicher  Transplantation 
and  Osteotomie  am  Schambogen.) 

7.  Casati,  lanesto  del  trigono  vescicale  nel  retto  in  un  caso  di  estrofia 
della  vescica.  Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin.  Nr.  85.  (2jähriges  Kind, 
glücklicher  Ausgang;  eine  Knickung  des  Harnleiters  glaubt  Casati  durch 
Einführung  des  Peter  senschen  Ballons  ins  Rektum  vor  der  Einnähung 
EU  yenneiden.) 

5.  Cathelin,  F.,  u.  Oh.  Sempö,  La  vessie  double.  Annales  des  mal.  des 
org.  gÄ.-ur.,  T.  XXI,  pag.  839. 

9.  Clairmont,  Ektopie  der  Blase.  Ges.  d.  Ärzte  in  Wien,  Sitzung  v.  30. 1. 
Wiener  klin.  Wochenschr.,  Bd.  XVI,  pag.  169.  (Ein  Fall  nach  Sonnen- 
bnrg  unter  blutiger  Durchtrennung  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  und  ein 
Fall  nach  May  dl  operiert;  der  letzteren  Operation  wird  der  Vorzug  ge- 
geben.) 
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10.  Enderlen,  Zar  Ätiologie  der  Blasenektopie.  XXXIL  Deutscher  Chi- 
rargenkongress.  Zentralbl.  f.  Ghir.,  Bd.  XXX,  Congressbeilage  pag.  107, 
u.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXI,  Heft  2. 

11.  —  a.  Walbaum,  Ein  Beitrag  zur  Einpflanzung  der  üreteren  in  den 
Darm.    Festsehr.  f.  0.  Bollinger,  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

12.  Hartje,  A.,  Ein  seltener  Fall  von  Bauchblasengenitalspalte.  Inaug.-Diss. 
Göttingen  1902.  (Kleine  Öffiiung  am  unteren  Teil  der  Blase,  die  mit  dem 
Dttnndarm  kommunizierte;  ausserdem  Nabelschnurbruch.) 

13.  Eaiserling,  P.,  Ober  Ectopia  vesicae.  Inaug.-Diss.  Halle.  (Enthftlt 
8  Fälle  aus  der  B  r  am  an  n  sehen  Klinik,  von  welchen  6  durch  Plastik 
operiert,  2  geheilt  und  4  gebessert  wurden.) 

14.  Katz,  A.,  Traitement  chirurgical  de  Texstrophie  de  la  vessie.  Thäse  de 
Paris  1902/3,  Nr.  585.  Soc.  anat.,  Mars.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.^ 
T.  XXI,  pag.  1825.  (Eingehende  Beschreibung  und  Kritik  der  verschie- 
denen Operationsmethoden,  sowohl  der  plastischen  als  der  in  Ableitung 
des  Harns  nach  dem  Darm  bestehenden.) 

15.  K  e  ]  1 0  c  k ,  T.  H.,  Ectopia  vesicae.  Clin.  Soc.  of  London,  Sitzung  vom 
23.  X.  Brit.  Med.  Journ.,  Vol.  II,  pag.  1152.  (Heilung  durch  zweimalige 
plastische  Operation.) 

16.  Lorthioir,  Exstrophie  de  la  vessie.  Soc.  des  sciences  m4d.  de  Bruxelles,. 
Sitzung  V.  6.  lY.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.,  T.  XXI,  pag.  1822. 
(Zwei  Fälle,  mittelst  plastischer  Operation  behandelt  und  geheilt,  jedoch  blieb 
in  einem  Falle  Inkontinenz  bestehen.) 

17.  M  Q 1 1  e  r ,  P.  A.,  Abänderung  der  B  o  r  e  1  i  u  s  sehen  Modifikation  der  M  a  y  d  1  - 
sehen  Operationsmethode  bei  kongenitaler  Blasenektopie.  Zentralb),  f.  Gyn.^ 
Bd.  XXVII,  pag.  886. 

18.  Nagano,  J.,  Experimentelle  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Harnblase.  Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXVIII,  pag.  445. 

19.  Neumann,  A.,  Über  einen  Fall  von  Implantation  [der  Üreteren  in  den 
Darm  bei  kongenitaler  Blasenspalte.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1902.  (8'/4  Jahre 
altes  Mädchen;  May d Ische  Operation  mit  gutem  Erfolg;  Beobachtungs- 
dauer seit  der  Operation  1^/«  Jahr;  Entleerung  des  Harns  per  rectum  alle 
1-3  Stunden.)] 

20.  Orlow,  L.,  Traitement  opöratoire  de  Texstrophie  de  la  vessie;  trans- 
plantation  des  uretöres  par  le  proc^d^  de  MaydL  Revue  de  Gyn^cologie 
Nr.  5,  pag.  795. 

21.  Preleitner,  Ectopia  vesicae  et  atresia  recti  cum  fistula  vesicali  et  n> 
versio  intestini.  G^.  d.  Ärzte  zu  Wien,  Sitzung  v.  19.  VI.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  Bd.  XVI,  pag.  779.    (9  Tage  alter  Knabe.) 

22.  Schneider,  C,  Zur  Pathologie  und  Therapie  eines  durch  Steinbildung 
in  einem  Ureter  und  Pyonephrose  komplizierten  Falles  von  Inversio  vesicae. 
Inaug.-Diss.  Kiel  1901.  (Einpflanzung  des  linken  Ureters  mit  einem  Stück 
Blase  in  die  Flexur;  die  andere  Niere  wurde  wegen  Pyonephrose  samt 
dem  mit  Steinen  gefüllten  Harnleiter  exstirpiert.) 

28.  S  e  D  n ,  N..  Recto-vesical  anastomosis  for  exstrophy  of  the  bladder.  Chicago 
Surg.  Soc,  Sitzung  v.  3.  XI.  1902.  Annais  of  Surgery,  Vol.  XXXVII, 
pag.  290  (8.  Jahresbericht  Bd.  XVI,  pag.  407). 
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24.  Spassokukozki,  S.y  Harmblasenplastik  aus  dem  Darm  mit  Bildung  eines 
kflnstlicfaen  Hamrezipienten  bei  Ektopie.  Rnss.  Chirurgie,  Heft  6,  ref. 
Zeniralbl.  f.  Ghir..  Bd.  XXX,  pag.  1266. 

25.  Stiles,  H.  J.,  Transplantation  of  the  Ureters  into  the  rectum.  Med.- 
Chir.  Soc.  of  Edinburgh,  Sitzung  v.  21. 1.  Lancet  Bd.  I,  pag.  804.  (MaydU 
sehe  Operation  bei  Blasenektopie,  Heilung.) 

26.  Vainitsch-Sianogennsky,.  Affectioos  cbirnrgicales  des  organes  g4- 
nito-urinaires.  Bd.  XXJ,  pag.  112L  (Besehreibung  der  Operation  der 
Ectopia  vesioae  nach  Subbotin,  s.  Jahresbericht,  Bd.  XV.  pag.  382.) 

27.  Weydling,  G.,  Ein  Fall  von  Bauchblasen-  und  Genitalspalte  mit  Myelo- 
cystocele.  Inang.-Diss.  Leipzig.  (Frühgeborenes  Mädchen  von  43  cm 
Lange.) 

28.  Wieck,  Ein  Fall  Yon  Ectopia  vesicae,  operiert  nachMay.dl.  Freie  Ver- 
einigung der  Chir.  Berlins^  Sitzung  v.  8.  XII.  1902.  Deutsche  med.  Wo-^ 
chenschr.  Bd.  XXIX,  Ver.-Beil.  pag.  75.  (Erfolgreiche  Mayd Ische  Ope- 
ration bei  einem  8jfthrigen  Mftdchen.  Wohlbefinden  noch  IVs  Jahre  nach, 
der  Operation.) 

Ca  t  hei  in  und  Semp6  (8)  veröfiTentlichen  eine  Studie  über  die 
doppelte  Blase^  welche  bezüglich  der  Entstehung  dieser  Anomalie 
nicht  zu  einem  sicheren  Resultate  führt,  jedoch  wird  nachgewiesen^ 
dass  ursprünglich  die  Allantois  doppelt  angelet  ist^  so  dass  hieraus 
die  Entstehung  der  doppelten  Blase  zu  erklären  ist.  Aue  der  Literatur 
werden  15  Fälle  angeführt,  in  denen  es  sich  wirklich  um  doppelte 
Blase  und  nicht  um  Divertikelbildung  bandelte. 

Die  folgenden  Arbeiten  behandeln  die  Ektopie  der  Blase: 

Enderlen  (10)  nimmt  als  Ursache  der  Blasenektopie  das  Nicht- 
zurückweichen des  vorderen  oberen  Fortsatzes  der  Kloakenmembran  und 
das  Zurückbleiben  des  Genitalböckers  im  Wachstum  iu  Anspruch. 

Bockenheimer  (3)  sieht  die  Ursache  der  Bauchblasengenitali- 
spalte  in  einem  Trauma,  das  auf  den  Fötus  eingewirkt  hatte,  z.  B. 
durch  Zwangslage  des  Fötus  und  Wirkung  eines   abnormen  Druckes. 

Enderlen  und  Wal  bäum  (11)  stellen  68  Fälle  von  Maydlschen  Ope> 
rationen  zusammen  und  berechnen  daraus  eine  Gesamtsterblichkeit  von  22  ^/o. 
Ein  Teil  der  Fälle  wurde  bis  zu  4  Jahren  nach  der  Operation  kontrolliert  und 
bei  diesen  liessen  keine  allgemeine  oder  örtliche  Störungen  sich  nachweisen. 
Für  weitere  27  Fälle  von  axialer  oder  seitlicher  Anastomosen-Bildung  zwischen 
Harnleiter  und  Darm  (meist  bei  Tuberkulose  oder  malignen  Tumoren  ausgeführt)« 
berechnet  sich  eine  Sterblichkeit  von  55,5  ^/o.  Die  von  den  Verfassern  ange- 
steUten  Tierversuche  ergaben,  dass  die  Darmeiopflanzung  der  Harnleiter  ohne 
umgebende  Blasenschleimbaat  zu  unierlassen  ist  und  dass,  wenn  nur  die  Harn- 
leiter ohne  Blasenschleimhaut  zur  Verfügung,  stehen,  die  Ausschaltung  des 
Mastdarms  nach  Gersuny  angezeigt  ist,  bei  welcher  mehr  Aussicht  besteht, 
eine  aufsteigende  Infektion  zu  vermeiden,  als  bei  der  M  a  y  d  1  sehen  Operation. 
Die  Einpflanzung  der  Harnleiter  mit  Blasensaum  in  eine  partiell  ausgeschaltete 
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Darmschlinge  hat  keine  Vorzüge  vor  der  May  dl  sehen  Operation;  das 
Subbotinsche  Verfahren  wird  nicht  empfohlen  und  die  Einpflanzung  in  die 
Appendix  wird  völlig  verworfen.  Bei  Einpflanzung  eines  Stückes  der  Blase 
ins  Rektum  bleibt  das  Blasenepithel  erb  alten,  das  Rektumepithel  wird  weder 
.verdrängt  noch  sonst  verändert  und  die  Nieren  können  auch  bei  längerem  Be- 
stehen einer  Hamleiter-Darmanastanose  intakt  bleiben. 

Für  die  Blasenektopie  führt  Hartley  (c.  10,  9)  folgende  Ope- 
rationen als  in  Betracht  kommend  an:  1.  Die  Exstirpation  der  Blase 
mit  Einpflanzung  der  üreteren  ins  8  Romanum  (May dl,  Pozzi) 
oder  2.  ins  Rektum  (Frank),  3.  die  Implantation  der  Üreteren  in 
<iie  Harnröhre  (Sonnen  berg),  endlich  4.  die  Implantation  in  der  Haut. 
Bei  46  zusammengestellten  May  dl  sehen  Operationen  betrug  die  Mor- 
talität 15®/o;  6,5  ^/o  kommen  auf  aufsteigende  Ureter-  und  Nieren- 
infektion. 

Orlow  (20)  veröffentlicht  5  Fälle  von  May  dl  scher  Operation  bei  Blasen- 
ektopie, darunter  einen  bei  einem  Mädchen.  Unter  diesen  Fällen  wurde  zwei- 
mal ein  dauernder  Erfolg  erzielt.  In  einem  Falle  kam  es  zu  tödlicher  Pyelo- 
nephritis und  in  zwei  Fällen  zu  tödlicher  Sepsis.  Orlow  bezeichnet  die 
Mayd Ische  Operation  als  das  geeignetste  Verfahren  bei  Blasenektopie.  Zum 
Schluss  werden  61  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  kurz  angefahrt. 

Borelius  (4)  modifizierte  einem  Vorschlag  von  Berglund  folgend  die 
May  dl  sehe  Operation  in  der  Weise,  dass  er  in  der  Flezurschlinge  das  S  Bo- 
manum  zwischen  zuführendem  und  abführendem^ Schenkel  in  möglichster  Nähe 
der  Wurzel  eine  Anastomose  anlegte,  die  Üreteren  dagegen  in  die  Kuppe  der 
Flexur  einpflanzte,  so  dass  die  Eotmassen  den  Darmteil,  in  welchem  die  Ein- 
pflanzungsstelle lag,  nicht  mehr  passieren.  Auf  diese  Weise  soll  eine  auf- 
steigende Infektion  der  eingeheilten  Üreteren  vermieden  werden. 

Müller  (17)  modifiziert  diesen  Gedanken  noch  weiter,  indem  er  statt 
der  einfachen  Darmanastomose  die  partielle  Ausschaltung  der  Flexurschlinge 
vorschlägt.  Auf  diese  Weise  würde  die  Möglichkeit  der  Beschmutzung  der 
Ureteren-Einpflanzungsstelle  noch  viel  geringer  und  die  aufsteigende  Infektion 
•noch  unwahrscheinlicher.  Ausserdem  schlägt  er  vor,  den  Blasengrund  mög- 
lichst hoch  in  die  Darmschlinge  einzupflanzen  und  die  ausgeschaltete  Darm- 
schlinge an  der  vorderen  Baacbwand  zu  fixieren. 

Der  Wert  dieses  Vorschlags  wird  von  Borelius  (5)  bezweifelt,  weil 
dadurch  die  Operation  eine  grössere  und  kompliziertere  wird  und  weil  auch 
hier  das  Stagnieren  rückläufiger  Faeces  nicht  ausgeschlossen  ist.  Auch  die 
hohe  Fixierung  des  Darmstückes  an  der  vorderen  Bauchwand  beugt  dieser  Ge- 
fahr nicht  sicher  vor. 

Spassokukozki  (24)  durchtrennt  bei  Blasenektopie  des  S 
Bomanum,  näht  das  obere  Ende  in  den  Anfangsteil  des  Rektums  ein 
und  verwendet  das  untere  Ende  zur  Deckung  des  Blasendefektes. 
Die  Dickdarmschleimbaut  passt  sich  hier  bald  und  vollständig  der 
neuen  Funktion  eines  Harnrezipienten  an  und  die  Operation  selbst  ist 
technisch  leicht  ausführbar  und  völlig  gefahrlos. 
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Nagano  (18)  beobachtete  bei  Tierversuchen  nach  Deckung  von 
Blasendefekten  mittelst  Darmwand,  dass  das  Blasenepithel  sich  all- 
mählich auf  das  eingeschaltete  Darmstück  verbreitert  und  sogar 
in  die  Drüsenschläuche  hinein  wuchert.  Implantation  der  Ureteren 
oder  des  Trigonums  in  den  Dünndarm  ergab  keine  brauchbaren  Re- 
sultate. Bei  Anastomosenbildung  zwischen  Blase  und  Darm  entstand 
stets  Infektion  der  Blase  und  später  der  Nieren. 
Siehe  ausserdem  Üreter-Chirurgie. 

4.  Funktionsstörungen  und  Neurosen. 

1.  Balfour,  Die  Behandlung  der  Incontinentia  urinae.  Journ.  de  M^d.  de 
Bordeaux  T.  XXXII.    Ref.  New  York  Med.  Journ.,  Vol.  LXXVII,  pag.  465. 

2.  Berard,  L.,  Du  däcoUement  de  Tespace  p^rirectal  comme  traitement  de 
rincontinence  d'urine  rebelle.  Bull.  möd.  (Schlägt  vor,  150  ccm  sterilisierte 
Luft  in  das  subperitoneale  Zellgewebe  zu  injizieren.) 

3.  BertaudduChazaudjJ.  X.  B.  E.,  Vög^tations  adenoides  et  incontinence 
d'urine.    Thhse  de  Bordeaux  1902/3,  Nr.  59. 

4.  Bienfait,  A.,  L^ncontinence  des  urines  des  enfants.  Gaz.  Mäd.  Beige, 
1902,  3  Avril  ff.  (Empfiehlt  Elektrizität,  ferner  Belladonna,  bei  Sphinkter- 
Parese  Strychnin.) 

4a.  Bles,  Gh.,  Enuresis  nocturna.  Geneesk.  Courant  Jaarg.  57,  Nr.  49.  (Bles 
behandelte  26  Pat.  mit  Enuresis  nocturna  [14  Jungen.  12  Mädchen],  (fünf 
hatten  auch  Enuresis  diurna)  elektro-magnetisch.  Der  Erfolg  war  fast 
nihil.  Die  besten  Resultate  bekam  er  mit  intraurethraler  Faradisation  und 
nächtlicher  Beckenhochlagemng.)  (W.  Hol  lern  an.) 

5.  Gathelin,  F.,  Les  injections  öpidurales  par  ponction  du  canal  sacr^  et 
leurs  applioations  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  J.  B.  Bai  liiere 
et  Fils  u.  XIV.  internat  med.  Kongress,  Madrid,  Abtlg.  f.  Urologie.  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.,  Bd.  XXI,  pag.  1171. 

6.  —  Die  epidurale  Injektion  durch  Punktion  des  Sakralkanals  und  ihre  An- 
wendung bei  den  Erkrankungen  der  Hamwege.  Übersetzt  von  Strauss. 
Stuttgart,  F.  Enke. 

7.  —  Modification  de  technique  des  injections  epidurales.  Annales  des  mal. 
des  org.  g^n.-ur.,  T.  XXI,  pag.  606. 

8.  —  u.  Barthölemy,  F.,  Sur  une  forme  rare  d'incontinence  d'uriue. 
VII.  franz.  Urologenkongr.,  Ann.  des  mal.  des  org.  gän.-ur.,  T.  XXI, 
pag.  1748.  (Kurze  Notiz  über  einen  Fall  von  Einmündung  eines  Ureters 
in  die  Harnröhre  bei  einem  djährigen  Mädchen.) 

9.  Comby,  M.,  Gegen  die  Incontinentia  urinae  der  Kinder.  Progräs  mäd. 
1902,  Nr.  48.  (Empfehlung  des  Rhus  toxicodendron  in  Form  eines  flüssigen 
oder  trockenen  Extraktes  oder  der  pulverisierten  Blätter.) 

10.  Courtade,  D.,  Des  diffärentes  formes  d'incontinence  d'urine  chez  les 
enfants  et  de  leur  traitement  ^lectrique.  VII.  franz.  Urologenkongr.,  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-nr.,  T.  XXI,  pag.  1742. 
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11.  Croaseiii  H.  N.,  Relief  of  bladder  Symptoms  by  treatment  of  «terus  and 
vice  versa.    St.  Louis  Courier  of  Med.,  June. 

12.  Delfosse,  C,  Enuresis  und  Argentum  nitricum.  Joum.  des  Sciences 
möd.  de  Lille,  1902,  1  Oct 

13.  Dubois,  Radikuläre  Lähmung  im  Bereiche  der  Sakral-Wurzeln.  Eorre- 
spondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  1902,  Nr.  12.  (Lähmung  der  Blase,  des 
Sphincter  ani  und  der  Genitalmuskulatur  sowie  Anästhesie  am  Gesäss  bei 
einer  an  Ischias  leidenden  46  jährigen  Kranken,  wahrscheinlich  durch  Blut- 
erguss  in  die  Cauda  equina  infolge  einer  heftigen,  ruckartigen  Bewegung.) 

14.  Duhot,  R,  Los  injections  ^pidurales  et  leurs  applications.  Annales  de  la 
Policlin.  centr.  de  Bnixelles  1902,  pag.  265,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
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Friedmann  (16)  vermochte  in  einem  Falle  von  zirkumskripter  Rinden- 
verletzung des  Grosshirns  das  Rindenzentrum  für  die  Blasenentleerung  an  die 
Grenze  des  oberen  Drittels  der  hinteren  Zentralwindung,  direkt  anstossend  an 
das  obere  Scheitellftppchen  nach  rückwärts,  zu  verlegen.  Es  bestand  in  dem 
beobachteten  Falle  zuerst  Schwierigkeit,  den  Harn  zu  lassen,  obwohl  der 
Harndrang  empfunden  wurde,  und  hieran  schloss  sich  eine  über  ein  Jahr 
dauernde  Inkontinenz  an,  die  aber  nur  bei  Tage  bestand,  während  bei  Nacht 
der  Harn  zurückgehalten  wurde.  Friedmann  schloss  hieraus,  dass  im 
Schlafe  andere  Momente  als  der  Grosshimeinfluss  es  sind,  die  die  Blasen- 
entleerung verhüten.  Wahrscheinlich  ist  im  Schlafe  die  Erregbarkeit  des  tiefen 
automatischen  Blasenzentrums  so  herabgesetzt,  dass  die  Blasenfallung  zur 
Auslösung  des  Detrusor-Reflexes  nicht  mehr  ausreicht. 

Sand  (30)  teilt  die  nervösen  Störungen  der  Blasenfunktion  in 
folgender  Weise  ein:  1.  Retention  a)  infolge  Mangels  an  Bedürfnis 
zu  urinieren,  b)  infolge  Sphinkter  spasmus,  c)  infolge  Atonie  der  Blasen- 
muskulatur ;  2.  Permanente  Inkontinenz  infolge  Sphinkteratonie ;  3.  Per- 
manente Inkontinenz  infolge  gleichzeitiger  Atonie  des  Sphinkter  und 
der  Blasenmuskulatur ;  4.  Intermittierende  Inkontinenz  durch  Betention 
a)  infolge  Verlustes  des  Harndrangs,  b)  infolge  Verlustes  der  Fähigkeit 
den  Sphinkter  erschlaffen  zu  lassen;  5.  Intermittierende  Inkontinenz, 
die  sich  durch  zu  häufiges  Urinieren  äussert,  infolge  Spasmus  der 
Blasenmuskuiatur. 

Zufiiga  (40)  nennt  als  Ursachen  der  Harnretention  bei  Wöch- 
nerinnen die  nach  der  Geburt  grösser  gewordene  Kapazität  der  Blase, 
die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  Verletzungen  der  Harnröhre. 
Da  die  Einführung  des  Katheters  nichts  weniger  als  gleichgültig  ist, 
so  wird  empfohlen,  bis  zu  24  Stunden  nach  der  Geburt  zu  warten,  da 
in  den  allermeisten  Fällen  innerhalb  dieser  Zeit  Spontan-Entleerung 
eintritt. 

Über  Funktionsstörungen  der  Blase  durch  die  Nach- 
barorgane handeln  folgende  Arbeiten: 

L  h  u  i  1 1  ie r  (22)  stellt  24  Fälle  von  Echinococcuscysten  des  kleinen  Beckens 
mit  Harnretention  zusammen,  darunter  6  bei  Frauen.  Die  Behandlung  hat  in 
der  Laparotomie  zu  bestehen,  weil  meist  auch  im  oberen  Teil  der  Bauchhöhle 
multiple  Echinococcussepten ,  gewöhnlich  infolge  Ruptur  eines  Leber-Echino- 
coccus,  ihren  Sitz  haben. 

Schmitt  (31)  beschreibt  die  Verletzungen,  welche  die  Blase  durch 
Uterusmyome  erfährt.  Sie  kann  in  ihrem  mittleren  Teile  komprimiert 
und  nach  aufwärts  verzogen  und  an  Symphyse  und  Bauchwand  an- 
gedrückt sein.  Solche  Verlagerungen  bewirken  nicht  notwendig  Blasen- 
beschwerden, weil  sich  komplementär  die  Blase  nach  den  Seiten  aus- 
dehnen  kann.      Bei   seitlich   am   Uterus   sitzenden    Tumoren   wird   die 
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Blase  Dach  der  anderen  Seite  verschoben.  In  Fällen  von  Verziehung 
der  Blase  nach  aufwärts  besteht  immer  eine  prävesikale  Bauchfelltasche. 
Ferner  ward  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  machmal  die  infantile 
konische  Gestalt  der  Blase  bestehen  bleibt 

Fortnn  (15)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  starker  Ausdehnnng  der  Blase^ 
die  für  ein  Ovarialkystom  gehalten  wurde.  Nach  Laparotomie  wurde  die  ver- 
meintliche Cyste  inzidiert  und  es  ergab  sich,  dass  es  sich  um  die  Blase  ban- 
delte, die  durch  ein  Gervikalmyom  am  Blasenbals  komprimiert  war.  Der  Uterua 
wurde  exstirpiert  und  ein  Teil  der  Blasenwand  reseziert  und  vernäht.  Heilung. 
In  einem  weiteren  Falle  wurde  die  Blase  bei  Myomexstirpation  verletzt  und 
sogleich  durch  Naht  geschlossen. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  Enuresis   zum    Gegenstande. 

Zwillinger  (41)  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  dass  nach 
Entfernung  adenoider  Vegetationen  im  Rachen  die  gleichzeitig  bestehende 
Enuresis  sofort  aufhörte  und  glaubt,  dass  die  durch  die  Vegetationen  bewirkte 
Herabaetzttog  der  Widerstandsfähigkeit  schwächlicher  Kinder  die  Prädisposition 
abgibt,  auf  Grund  welcher  die  funktionelle  Neurose  entsteht.  Es  ist  aber  zum 
Entstehen  der  Enuresis  noch  eine  weitere  eigentümliche  Prädisposition  not- 
wendig. Jedenfalls  muss  in  jedem  Falle  von  Enuresis  an  das  Vorhandensein 
adenoider  Vegetationen  gedacht  werden. 

Kein  ach  (28)  sieht  die  Ursache  vom  Pollakiurie  und  Enuresis 
bei  Kindern  in  psychischer  Störung,  Hysterie  und  Neurasthenie,  be- 
ziehungsweise in  erblicher  Belastung. 

Pf  ister  (26)  hält  die  bis  in  das  5. — 10.  Lebensjahr  anhaltende 
Inkontinenz  für  den  Ausdruck  einer  hereditären  Belastung  und  späterer 
psychopathischer  Minderwertigkeit ;  wenn  sie  in  der  Pubertät  oder  nach 
einer  Krankheit  einsetzt,  liegt  meist  Epilepsie  zugrunde. 

S^thian  (32)  erklärt  die  essentielle  Inkoutinentia  urinae  sowohl 
in  der  Aszendenz  als  bei  den  Individuen  selbst  für  ein  Degenerations- 
zeichen und  zwar  in  Anbetracht  ihres  im  Verhältnis  zu  anderen  De- 
generationszeichen häufigen  Vorkommens  für  eines  der  wertvollsten 
Merkmale  der  Degeneration. 

Bertaud  du  Chazaud  (3)  fand  keinen  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  adenoiden  Rachenvegetationen  und  Incontinenta  urinae; 
die  Zahl  der  Inkontinenten  mit  Rachen  Vegetationen  ist  nicht  gross  genug, 
andernfalls  wird  bei  Bestehen  adenoider  Vegetationen  die  gleichzeitig 
bestehende  Inkontinenz  nach  Entfernung  der  ersteren  keineswegs  immer 
beseitigt.  Auch  die  Fälle  von  Verschwinden  der  Inkontinenz  nach 
Entfernung  der  Vegetationen  sind  nicht  beweisend,  denn  die  Inkontinenz 
kann  durch  jeden  anderen  operativen  Eingriff  ebenfalls  zum  Schwinden 
gebracht  werden.  Bertaud  du  Chazaud  glaubt  vielmehr,  dass  die 
Inkontinenz    ein  Degenerationszeichen,    eine   Entwickelungsstörung   des 
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Harnsystems  ist,  wie  auch  die  adenoiden  Vegetationen  eine  neuropathische 
Entwickelungs-Anatomie  darstellt,  und  dass  beide  Erscheinungen  ein- 
ander parallel  sind  und  bei  Kindern  von  Alkoholikern  und  Hereditär- 
Syphilitischen  vorkommen. 

Balfour  {!)  sieht  die  Hauptursache  der  Inkontinenz  in  der  Be- 
schaffenheit des  Harns,  den  er  durch  innere  Darreichung  von  Borsaure 
sauer  und  aseptisch  zu  machen  empfiehlt.  Ausserdem  werden  Bella- 
donna, Stiychnin  und  Ergotin  empfohlen. 

Delf  osse  (12)  träufelte  in  Fällen  von  Enuresis,  in  welchen  Bella- 
donna wirkungslos  geblieben  war,  10  Tropfen  einer  Silbernitratlösung 
{l :  30)  in  die  Urethra  ein  und  zwar  mit  vollem  Erfolg. 

Gourtade  (16)  versteht  unter  dem  Namen  „essentielle  infantile 
Inkontinenz^'  eine  Funktionaanomalie,  die  entweder  auf  Blasenreizung 
oder  auf  Sphinkterato&ie  beruht;  seltener  kommt  eine  Inkontinenz  durch 
Rückfluss  mit  Sphinkterkontraktur  und  eine  Inkontinenz  durch  funk- 
tionelle Beflexlähmung  des  Blasenkörpers  vor.  Die  Grundlage  besteht 
in  einem  grösseren  oder  geringeren  allgemeinen  nervösen  Degenerations- 
zustand, oder  in  tiefem  Schlaf  oder  in  Sphinkteratonie  von  reflekto- 
rischer Natur.  In  manchen  Fällen  ist  die  Inkontinenz  eine  Form  lar- 
vierter  Epilepsie  oder  ein  leichter  Grad  von  essentieller  Polyurie.  Zur 
Behandlung  wird  die  lokalisierte  Elektrisation  nach  Guyon  oder  die 
Elektrisation  des  Sphinkter  externus  empfohlen. 

Walko  (39)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Enuresis  bimanuelle 
Masssage  des  Blasenhalses. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  steht  die  von  Cathelin  eingeführte 
Behandlung  der  Inkontinenz  durch  epidurale  Injektionen. 

Cathelin  (56)  empfiehlt  bei  Harninkontinenz,  Enuresis  und  an- 
deren Harn-Neuropathien  die  epidurale  Injektion  von  6— 20ocmeiner 
physiologischen  Kochsalzlösung  in  den  Sakralkanal.  Die  Einspritzung 
wird  in  den  Hiatus  sacralis  und  zwar  in  einen  Raum  des  Sakral-Kanals 
vorgenommen,  das  unter  dem  Periost  sich  in  den  das  ganze  Rückenmark 
umgebenden  epiduralen  Raum  fortsetzt  und  in  welchem  die  letzten  Ver- 
zweigungen der  Oauda  equina  liegen.  Der  Sack  der  Dura  wird  dabei 
nicht  eröffnet.  Die  Heilungen  bei  Incontinentia  urinae  nocturna  und 
diurna  berechnet  Cathelin  auf  75^0. 

Strauss  (33)  sah  in  Übereinstimmung  mit  Cathelin  nach  epi- . 
duralen  Sakral-  Injektionen  eine  rasche,  wesentliche  Besserung  und  öfters 
dauernde    Beseitigung    sowohl   der  infantilen   Enuresis  (besonders   der 
diurna)   als   der  erworbenen  Inkontinenz   auftreten.    Strauss  benützte 
zum  Teil  die  physiologische  Kochsalzlösung  (Cathelin)  zum  Teil  eine 
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Kokainlösung  von  0,01  in  100,0  sterilisiertem  Wasser  mit  Zusatz 
von  0,2  Kochsalz  und  2  Tropfen  5%iger  Karbollösung.  Zur  Injektion 
wurden  nicht  Stahlnadeln»  sondern  6  cm  lange,  1  mm  dicke  Platin- 
iridium-Nadeln und  ebe  automatische  Spritze  mit  Saug-  und  Druck- 
ventil benützt 

Cathelin  (7)  akzeptiert  einige  Modifikationen,  die  Strauss  bei 
seiner  Methode  der  epiduralen  Injektionen  angegeben  hat;  dieselben 
beziehen  sich  auf  die  Nadel  (6  cm  lange,  1  mm  dicke  Platin-Iridium- 
NadelX  auf  die  Spritze  (mit  selbsttätiger  Füllung)  und  auf  die  Injektions- 
flüssigkeit (0,2%  ClNa,  0,01%  Kokain  mit  ZusaU  von  2  Tropfen 
ö%iger  Karbolsäure). 

Kapsam mer  (20)  unterscheidet  eine  symptomatische  und  eine  idio- 
pathische Enuresis,  welch  letztere  stets  neuropathisch  ist.  Die  genaue 
Untersuchung  der  Harnröhre,  welche  zur  Feststellung  der  Ursache  und 
also  auch  zur  Indikationsstellung  bezüglich  der  Therapie  notwendig 
wäre,  ist  bei  Frauen  wegen  der  Empfindlichkeit  des  Blasenhalses 
und  der  Urethra  und  der  Kürze  der  letzteren  nicht  exakt  durch- 
zuführen, bei  Kindern  sogar  unmöglich.  Von  den  bisherigen  Behand- 
lungsmethoden ist  die  diätetische  und  medikamentöse  theoretisch  nicht 
zu  begründen,  praktisch  aber  wenigstens  unschädlich,  ebenso  sind  Becken- 
hochlagerung und  kalte  Übergiessungeu  unschädlich.  Schädlich  dagegen 
können  die  verschiedenen  Arten  der  Massage  und  die  Dilatations- 
methoden werden.  Ferner  wird  die  Injektion  von  steriler  Luft  in  das 
subperitoneale  Zellgewebe  (B^rard)  verworfen.  Die  Wirkung  der  Sug- 
gestionsbehandlung wird  für  die  Fälle,  in  denen  die  Enuresis  ein  hyste- 
risches Symptom  darstellt,  zugegeben,  ebenso  wird  für  viele  Fälle  die  gute 
Wirkung  der  Elektrizität  zugegeben,  jedoch  wird  vor  intraurethraler  Ein- 
führung einer  Elektrode  gewarnt  (Reizung  zur  Onanie!)  Die  Versuche 
Kapsammers,  die  Enuresis  durch  epidurale  Injektionen  mit  Kokain 
(ca.  5  cm  einer  */* — Va^/o  igen  Lösung)  oder  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung zu  behandeln,  ergaben  gute  Resultate,  indem  25  Fälle  völlig 
geheilt  und  6  Fälle,  in  welchen  die  Behandlung  nicht  zu  Ende  geführt 
werden  konnte,  gebessert  wurden.  In  einigen  Fällen  genügte  zur  Heilung 
eine  einzige  Injektion,  jedoch  empfiehlt  Kapsammer  2-— 3  Injektionen 
in  kürzeren  Zwischenräumen  zu  machen,  damit  die  Behandlungsdauer  nicht 
unnötig  in  die  Länge  gezogen  werde.  Es  wurde  bei  den  Injektionen 
beobachtet,  dass  einerseits  eine  Herabsetzung  des  gesteigerten  Harn- 
drangs eintrat,  andererseits  dass  die  Kranken,  denen  vorher  das  Gefühl 
des  Harndrangs  fremd  war,  nachher  selbst  bei  Nacht  durch  dieses  Ge- 
fühl aufmerksam  gemacht  wurden,  ihre  Blase  selbständig  zu  entleeren. 

Jahresber.  f.  Gyoftkologie  a.  Gebortsb.  1903.  22 
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Kapsammer  erklärt  die  günstige  Wirkung  der  Injektion  damit,  dass 
durch  das  Trauma  auf  die  Bahnen  der  Sakralnerven  reflektorisch  der 
zentrale  Tonus  des  Sphincter  internus  wieder  hergestellt  oder  verstärkt 
wird.  Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  alle  Injektionen  ambulatorisch 
gemacht  wurden. 

Loumeau  (23)  erzielte  ebenfalls  mit  epiduralen  Injektionen  bei 
nächtlicher  Harninkontinenz  gute  Resultate,  indem  von  neun  behandelten 
Fällen  vier  geheilt  und  vier  erheblich  gebessert  wurden;  im  neunten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Inkontinenz  bei  Tag  und  Nacht  infolge 
starker  Erweiterung  der  Harnröhre. 

M  asm  OD  teil  (24)  teilt  10  Fälle  von  Kindern  init  Incontinentia  noctuma 
oder  diarna  aus  der  Guy on sehen  Klinik  mit,  die  mit  epiduralen  Injektionen 
behandelt  wurden;  6  wurden  gebeilt,  3  gebessert  und  in  einem  Falle  wurde 
die  Behandlung  unterbrochen.  Bei  Kindern  unter  16  Jahren  und  mit  nächt- 
licher Enuresis  tritt  die  Heilung  bei  Wiederholung  der  Injektion  an  jedem 
zweiten  Tage  häufig  schon  nach  einer  Woche  ein.  Bei  jungen  Leuten  über 
16  Jahren  ist  das  Resultat  weniger  sicher.  Auch-  in  Fällen  von  Inkontinenz 
aus  zentraler  Ursache  wurde  Besserung  erzielt. 

Preindlsberger  (27)  versuchte  die  Cathelinsche  Methode  in 
sechs  Fällen  von  Enuresis^  und  zwar  in  vier  Fällen  mit  vollem  Erfolg 
und  er  glaubt  die  ungefährliche  Methode  der  epiduralen  Injektion  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  für  weitere  Versuche  empfehlen  zu  können. 
Dagegen  konnte  in  Fällen  von  Schrumpfblase,  von  Incontinentia  para- 
Ijtica  und  von  Cystitis,  in  welchen  Kokain  epidural  injiziert  wurde,  ein 
nennenswerter  Erfolg  nicht  erzielt  werden. 

Valentine  und  Town send  (36)  behandelten  8  Fälle  von  Incontinentia 
nocturna  und  diurna  (grösstenteils  geisteskranke  Frauen)  mit  epiduralen  In- 
jektionen von  Zehnt.els-Nonnal-Salzlösung  und  zwar  durchweg  mit  guten  Resul- 
taten. Die  Injektionen  wurden  wöchentlich  nur  einmal  vorgenommen  und 
hatten  niemals  unangenehme  Nach-  oder  Nebenwirkungen  im  Gefolge. 

Vialle  (37)  sah  bei  Inkontinenz  Erwachsener  weder  nach  epi- 
duralen Injektionen  (Cathelin)  noch  nach  retrorektalen  (Jaboulaj) 
Erfolg  eintreten. 
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1.  Da  Costa,  J.  C,  Celiotomy  during  pregnancy.  Transact.  of  the  Section 
on  Gyn.  of  the  College  of  Phys.  of  Philadelphia.  Sitzung  v.  18.  XII.  Am« 
Journ.  of  Obst.  Vol.  XLVII.  pag.  237.  (ßlasenblutung  infolge  von  Retro- 
flexio  uteri  gravidi.) 

2.  Jacoby,  S.,  £iu  Beitrag  zur  Therapie  profuser  Blasenblutungen.  Zentral- 
blatt f.  die  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexual-Organe.  Bd.  XIV.  pag.  467. 
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3.  Krebs,  Über  die  Anwendung  des  Adrenalin  in  der  arologischen  Praxis. 
Wratsch  1902.  Nr.  51.  Ref.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  VIII.  pag.  153. 
(Sah  keinen  Erfolg  von  Adrenalin  bei  Blasenblutüngen.) 

4.  Kegerat,  Über  die  Verwendung  des  Nebennierenextraktes  in  der  Chirurgie 
der  Hamwege.    Elin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  82. 

Jacob 7  (2)  beobachtete,  dass  die  BlasenblutungeD,  so  bedrohlich 
sie  auch  erscheinen  mögen,  bei  Ruhigstellung  der  Blase  und  bei  Ver- 
hinderung der  Gerinnung  des  Blutes,  die  zu  Harnverhaltung  führt, 
doch  meist  zum  Stehen  kommen.  Er  gibt  daher  Morphium  und  reich- 
liches Getränk,  um  den  blutigen  Harn  zu  verdünnen,  und  lässt  die 
Kranken  häufig  urinieren,  um  eine  Gerinnung  zu  verhüten.  Die  Blasen- 
blutungen infolge  von  primären  Erkrankungen  der  Blase,  besonders  von 
Tumoren,  erreichen  niemals  den  gefahrdrohenden  Charakter  solcher 
Blutungen,  die  durch  operative  Eingriffe  bewirkt  sind.  Bei  besonders 
hochgradigen  Blutungen  wird  die  Blasentanaponade  per  urethram  emp- 
fohlen. 

Be gerat  (4)  verwendet  das  Adrenalin  in  1  ^/ooiger  Lösung  bei 
Blasenblutungen  und  bei  der  Operation  leicht  blutender  Blasenge- 
schwülste, ferner  zur  Unterscheidung  renaler  Blutungen  von  vesikalen. 
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Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  die  Bakteriologie  der 
Cystitis  anzuführen. 

Longfellow  (52)  fand  bei  Cystitis  meist  sowohl  Kokken  als  Bak- 
terien vorhanden,  manchmal  fand  sich  jedoch  auch  eine  einzige  Spezies 
von    Bakterien.     Von  Kokken   wurden    der    Staphylococcus    pyogenes 
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aureus,  albus  und  citreus,  der  Micrococcus  ureae,  der  Streptococcus 
pyogenes,  die  Sarcina  urinae,  der  Urobacillus  liquefaciens  septicus  und 
der  Gonococcus,  von  Bacillen  Koli-,  Tuberkel-  und  Typhusbacillen  ge- 
funden. Thiogene  Bakterien,  welche  Schwefelwasserstoff  spalten,  spielen 
ebenfalls  eine  Bolle  unter  den  Ursachen  der  Cystitis.  Die  am  häufigsten 
gefundenen  Erreger  sind  die  Kolibacillen,  die  Staphjlococcus-Arten,  der 
Streptococcus,  die  Tuberkel bacillen  und  die  Gonokokken. 

Albarran  und  Gott  et  (2)  machen  darauf  aufmerksam,  dass 
bei  der  Harninfektion  anaerobe  Mikroorganismen  eine  grosse  Rolle 
spielen.  Da  diese  auf  gewöhnlichen  Nährböden  nicht  wachsen,  so  ist  es 
möglich,  dass  ein  Harn,  der  viele  Mikroben  enthält,  bei  der  Züchtung 
keine  Kolonien  liefert.  Gonorrhoische  Infektion  kann  durch  den  Diplo- 
coccus  reniformis  vorgetäuscht  werden. 

Hartmann  und  Roger  (38,  89)  fanden  unter  6  Fällen  von  Cystitis 
5  mal  ana^robe  Bacillen,  zum  Teil  allein,  zum  Teil  mit  aeroben  zusammen.  In 
einem  Falle  fand  sich  eine  neue  Art,  welche  Streptobacillus  fusiformis  lique- 
faciens benannt  wurde. 

Bosselini  (12]  fand  unter  7  Fällen  von  chronischer  Cystitis  das  Bac- 
terium  coli  commune  konstant  und  zwar  5  mal  in  Reinkultur  und  2  mal  mit 
Staphylococcus  pyog.  albus  und  Proteus  Hauser.  Bei  2  Fällen  von  chronischer 
exacerbierter  Cystitis  wurden  Kolibacillen  mit  Staphylococcus  pyog.  albus,  bei 
3  subakuten  Fällen  2mal,  Imal  in  Reinkultur  und  Imal  mit  Staphylokokken 
gefunden.  Bei  12  Fällen  von  akuter  Cystitis  fehlten  die  Kolibacillen.  Die  Koli- 
cystitis  ist  hartnäckig  und  trotzt  jeder  Behandlung. 

J.  Cnopf  (16)  betont  die  Möglichkeit  einer  Infektion  der  Blase 
bei  Mädchen  vom  Darm  aus  durch  Verunreinigung  der  Vulva  mit 
Darminhalt,  sowie  von  einer  Vulvovaginitis  aus.  Dabei  kann  die  Cystitis 
latent  bleiben,  weil  die  Symptome  der  Vulvovaginitis  vorherrschen  oder 
weil  durch  toxische  Einwirkung  Allgemeinerscheinungen,  namentlich 
hohe  Fieberbewegungen,  hervorgerufen  werden,  ohne  die  Harn  Werkzeuge 
in  erhebliche  Mitleidenschaft  zu  versetzen.  Zur  Diagnose  ist  genaue 
Harnuntersuchung  notwendig. 

Im  Anschluss  hieran  teilt  R.  Cnopf  6  Fälle  mit,  davon  4  bei  Mädchen. 
Der  Verlauf  kann  sehr  protrahiert  sein,  in  einem  mit  Pyelitis  komplizierten 
FaUe  bis  jetzt  7  Jahre  lang.  Der  Harn  ist  übelriechend,  meist  von  sauerer 
Reaktion  und  enthält  Löukocyten,  manchmal  Eiweiss.  In  allen  Fällen  wurden 
Kolibacillen,  teils  allein,  teils  mit  Kokken  zusammen  gefunden.  Die  Behand- 
lung bestand  in  Diät,  Bettruhe,  Bädern,  Urotropindarreichung,  bei  älteren  Mäd- 
chen in  Blasenspülungen. 

Ely  (18)  hebt  hervor,  dass  in  manchen  Fällen  von  Kolibacillen-Infektion 
der  Blase,  namentlich  im  Kindesalter,  die  Erkrankung  von  exquisit  chronischem 
Verlauf  sein  kann,  so  dass  eine  tuberkulöse  oder  gonorrhoische  Infektion  ver- 
mutet wird.     Bei  Frauen   im  Klimakterium   kann   Koli-Infektion   das  Bild  der 
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.reizbaren  Blase"  hervorrufen.    Zur  Behandlung  wendet  £ly  Spülungen   mit 
Borolyptol,  nnd  wenn  dieses  versagt,  mit  Ichthyol-Lösungen  an. 

Forcart  (23)  unterwarf  die  besonders  vod  Rovsing  bearbeitete 
Frage,  ob  ein  Antagonismus  zwischen  den  Kolibacillen  und  den  Harn- 
stoff zersetzenden  Bakterien  bestehe,  einer  neuen  Untersuchung  und  er 
fand,  dass  zwischen  Kolibacillen  und  Staphylokokken  —  im  Gregensata 
zu  den  Ergebnissen  RoYsings  —  ein  Antagonismus  nicht  besteht» 
dagegen  wurde  ein  solcher  zwischen  Kolibacillen  und  Streptokokken 
zu  gunsten  der  ersten  und  zwischen  Kolibacillen  und  Proteus  Hauser 
zu  gunslen  des  letzteren  gefunden.  Das  Untergehen  der  Staphylo» 
kokken  in  der  Blase  führt  Forcart  auf  die  Therapie  lurück,  indem 
dieselben  entweder  weniger  widerstandsfähig  gegen  Deslnfizientien  sind» 
oder  indem  sie  wegen  ihres  langsameren  Wachstums  bei  täglichen  Blasen- 
spülungen nicht  mehr  Zeit  finden,  sich  zu  vermehren,  während  die  Koli- 
bacillen schneller  wachsen  und  deshalb  in  kurzer  Zeit  wieder  in  grosser 
Menge  vorhanden  sind. 

Paton  (64)  weist  durch  Versuche  nach,  dass  die  Kolibacillen 
keine  2iersetzung  des  Harnstoffes  in  kohlensaures  Ammoniak  bewirken, 
wohl  aber  trat  eine  solche  Zersetzung  in  lebhafter  Weise  auf,,  wenn 
ausser  Kolibacillen  der  Bacillus  fluorescens  dem  Harn  zugesetzt  wurde. 

Barth  und  Mich  au x  (7)  beobachteten  Cystitis  durch  den  Ba- 
cillus pyocyaneus  in  Reinkultur.  Urotropin  beseitigte  die  Cystitis,  aber  die 
Bakteriurie  blieb  bestehen.  Es  werden  in  solchen  Fällen  Blasenspülungen 
mit  Kaliumpermanganat,  Silbernitrat  oder  Protargol  empfohlen. 

Ooldberg  (32)  spricht  die  Überzeugung  aus,  dass  bei  Cystltiden 
nach  Katheterismus  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  der  Katheter  selbst 
die  Schuld  trägt  Allerdings  können  bei  erkrankter  Harnröhre  aus 
der  letzteren  Bakterien  in  die  Blase  gebracht  werden,  j^och  sind  die 
Harnröhrenbakterien  zum  geringen  Teile  identisch  mit  den  Cystitis- 
Bakterien.  Nur  die  Staphylokokken  könnten  aus  der  Harnröhre 
in  die  Blase  kommen,  jedoch  sind  auch  die  Staphylokokken -Cystl- 
tiden zum  Teil  wahrscheinlich  auf  Katheterismus  zurückzuführen. 
Goldberg  liefert  ferner  den  Beweis,  dass  die  nicht  infektiös  erkrankte 
(männliche)  Harnröhre  mit  Borsäure-  und  Ichtbargan-Einspritzung  (1  bis 
V'4^/oo)  steril  gemacht  werden  kann. 

Jan  et  (44)  beschreibt  eine  Bakteriurie,  die  durch  die  Nachbar- 
organe des  Harnsystems  (Darm,  Genitalien)  bewirkt  wird.  Zur  Unter- 
scheidung des  primären  Sitzes  der  Bakteriurie  in  der  Blase  oder  in 
Ureter  oder  Harn  benützt  Jan  et,  weil  er  in  solchen  Fällen  den  Ureter- 
Katheterismus  für  gefährlich  hält,  den  Vergleich  des  Bakterien gehaltes 
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vor  und  nach  Auspülung  der  Blase.  Ausserdem  unterscheidet  Jan  et 
eine  auf  dem  Zirkulationswege  erzeugte  Bakteriurie»  zu  welcher  Klasse 
•die  Typhusbakteriurie  ein  Paradigma  darstellt  Besonders  die  Entero- 
colitis muco-membranacea  vermag  eine  Eolibacillen-Bakteriurie  hervor- 
zurufen. Namentlich  bei  Frauen  kann  die  in  Begleitung  der  häufig 
vorkommenden  habituellen  Obstipation  vorhandene  Enterocolitis,  die 
•durch  den  Druck  des  Korsetts  unterhalten  wird  (?  Ref.),  immer  neue 
Rückfälle  von  Bakteriurie  hervorrufen.  Ferner  wird  die  Appendicitis 
als  häufige  Quelle  der  Koli- Bakteriurie  beschuldigt  ^  Die  Behandlung 
besteht  in  diesen  Fällen  in  geeigneter  Diät,  um  den  entzündlichen  Zu- 
stand des  Darmes  zu  beseitigen,  und  in  ürotropin,  das  bei  sauerer 
Reaktion  des  Harns  nur  in  kleinen  Dosen  gegeben  zu  werden  braucht. 

Meli  in  (53)  hält  die  Bakteriurie  im  frühen  Kindesalter  für  recht 
häufig,  obwohl  er  aus  der  Literatur  nur  1 1  Fälle  (darunter  10  Mädchen) 
sammeln  konnte.  Im  Laufe  eines  Jahres  beobachtete  er  selbst  10  Fälle 
^5  Mädchen),  davon  9  im  Alter  von  5  Monaten  bis  zu  4  Jahren  und 
nur  einen  bei  einem  10  jährigen  Kinde.  Allgemeine  Erscheinungen 
schwerer  Art  fehlten.  In  8  Fällen  fand  sich  der  Kolibacillus  und 
in  2  der  Staphylococcus  pyogenes  albus  in  Reinkultur.  Die  Ursache 
sind  wahrscheinlich  Darmstörungen,  die  zuerst  in  Behandlung  zu  nehmen 
«ind  (diätetische  Behandlung).  In  hartnäckigeren  Fällen  kombiniert  er 
innere  Salol-Darreichung  mit  Blasenspülungen  (3^/oige  Borsäure  oder 
*A — V^^/oige  Lysollösung).     Die  Prognose  ist  günstig. 

Nach  Räskai  (65)  handelt  es  sich  bei  Bakteriurie  um  Infektion 
•des  Harnes,  nicht  der  Harnwege.  Am  häufigsten  ist  Infektion  mit 
Kolibacillen,  die  entweder  durch  die  Urethra  oder  auf  dem  Blutwege 
und  durch  den  Harn  in  die  Blase  gelangen  können.  Von  der  idio- 
pathischen Bakteriurie  ist  diejenige  streng  zu  unterscheiden,  die  sich 
anderen  Erkrankungen  zugesellt  oder  nach  Einführung  von  Instru- 
menten in  die  Blase  auftritt  Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  durch 
lokale  Behandlung  die  Blase  aseptisch  zu  machen  und  durch  Allge- 
meinbehandlung die  Widerstandsfähigkeit  der  Harnwege  gegen  Infek- 
tionen zu  erhöhen.  Ausser  den  inneren  Harnantisepticis  kommt  die 
lokale  Behandlung  mit  Sublimat  besonders  in  Betracht 

Satte rlee  (69)  beobachtete  einen  Fall  von Bakteriuiie,  entstanden  nach 
Einnahme  einer  sehr  reichlichen  Mahlzeit,  in  welchem  er  einen  dem  Proteus 
Haaser  ähnlichen  Bacillus  nachwies,  der  für  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
pathogen  war. 

Vincent  (75)  fand  unter  100  Typhuskranken  bei  19  Typhus- 
bacillen  im  Harn,   und  zwar  bei  2  Kranken  noch  19  beziehungsweise 
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37  Tage  nach  der  Entfieberung.  Der  Blasenharn  ist  die  eigentliche 
Statte  ihrer  Vermehrung  und  in  einem  Falle  konnte  durch  blosse  Aus- 
spülung der  Blase  mit  Kaliumpermanganat  die  Bakteriurie  zum  Schwinden 
gebracht  werden.  Auch  durch  Veränderung  des  Nährbodens,  wie  durch 
Auftreten  einer  hämorrhagischen  Cystitis  gehen  die  Tjphusbacillen  in 
der  Blase  zugrunde. 

Fuchs  (27)  konnte  durch  tägliche  Darreichung  von  Urotropin  noch 
während  der  Fieberperiode  das  Auftreten  der  Typhus-Bakteriurie  ver- 
hindern. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Cystitis  ist  Gegenstand 
folgender  Arbeiten: 

Motz  und  Denis  (58)  untersuchten  die  Schleimhaut  von  vier 
akut  entzündeten  Blasen  nach  zehntägiger  bis  dreimonatlicher  Dauer 
der  Erkrankung.  Sie  fanden  das  Epithel  nicht  verändert,  dagegen 
Infiltrationen  der  Schleimhaut,  welche  diffus  alle  subepithelialen  Schichten 
ergreifen  und  durch  Bindegewebszüge  getrennt  oder  in  Haufen  gruppiert 
als  richtige  Abszesse  vorkommen  können.  Der  Muskularis  wird  nie- 
mals befallen,  sondern  nur  Mukosa  und  Submukosa.  Dabei  sind  die 
Geiasse  stark  entwickelt  und  erweitert.  Bei  längerer  Dauer  tritt  Hyper- 
trophie der  Muskularis  auf.  Bei  der  Heilung  verschwinden  die  Infil- 
trationen zuerst  in  den  oberflächlichen  Schichten,  die  neugebildeten  Ge- 
fasse  verschwinden  zum  Teil,  zum  Teil  bleiben  sie  bestehen,  ebenso 
bleibt  das  Bindegewebe  vermehrt,  so  dass  eine  leichte  Verdickung  der 
Schleimhaut  zustande  kommt.  Niemals  kommt  es  aber  zu  einer  Ver- 
schmelzung der  Schleimhaut  mit  der  Muskularis. 

Greene  und  Brooks  (36)  nennen  als  Ursachen  chronischer 
Cystitis  und  Hypertrophie  der  Blase  ausser  den  speziell  wirkenden 
Ursachen  Läsionen  der  Zentralorgane,  welche  Dilatation  der  Blase  be- 
wirken, und  septische  Prozesse  verschiedener  Art.  In  den  ersteren 
Fällen  ist  der  Katheterismus  früh  und  häufig  anzuwenden,  damit  es 
nicht  zu  Harnretention  kommt;  da  der  Zustand  der  Blasen  wand  von 
wesentlichem  Einfluss  auf  die  Art  eines  operativen  Eingriffes  zur  Hebung 
der  Harnretention  ist,  so  ist  vorher  genaue  Untersuchung  mittelst  des 
Cystoskops  geboten.  Die  Hypertrophie  der  Blase  ist  entweder  bewirkt 
durch  chronisch  entzündliche  Infiltration  der  Blasen  wand  oder  durch 
Hyperplasie  des  intermuskulären  Bindegewebes  oder  durch  Hyperplasie 
der  glatten  Muskelfasern  oder  endlich  durch  infiltrierte  Neubildung. 
Die  klinischen  Symptome  hängen  davon  ab,  welcher  dieser  vier  Fak- 
toren  der  vorherrschende  ist. 
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Hieran  schliessen  sich  einige  Arbeiten  über  speaieHe  FormeD 
der  Cystitis,  vor  allem  über  die  hartnäckige  schmerzhafte 
Cystitis. 

Imbert  (45)  unterscheidet  bezüglich  der  hartnäckigen  Cystitiden 
vier  Arten:  einfache  Cystitiden  ohne  klinisch  charakteristische  Ver- 
änderungen, ülcera  vesicae,  Leukopiasien  und  pseudomembranöse  Cysti- 
tiden. Die  Diagnose  soll  womöglich  durch  das  Cystoskop  sicher  gestellt 
werden.  Beim  Blasen-Ulcus  werden  drei  Stadien  unterschieden:  1.  Häma- 
turien und  Schmerzen  bei  sonst  klarem  Harn,  2.  Auftreten  einer  Cystitis, 
3.  Vernarbung  des  Geschwürs,  aber  Fortdauer  der  Cystitis.  Die  Leuko- 
plasie  der  Blase  ist  charakterisiert  durch  die  gewöhnlichen  Symptome 
der  Cystitis,  durch  stärkere  Hämaturien,  durch  ein  aus  Epithelien  be- 
stehendes Sediment  und  durch  den  cystoskopischen  Befund.  Bei  der 
pseudomembranösen  Cystitis  sind  die  Hämaturien  seltener,  dagegen 
treten  häufige  Schmerzanfälle  und  sekundäre  Steinbildung  auf.  Die 
letztere  Form  zeichnet  sich  ferner  durch  besonders  häufiges  Auftreten 
aufsteigender  Infektion  aus.  Die  einfachen  hartnäckigen  Cystitiden  und 
die  Blasen-Ulcera  sind  beim  Weibe  besonders  häufig,  die  beiden  anderen 
Formen  seltener.  Die  Behandlung  besteht  bei  einfacher  Cystitis  in 
Curettage  der  Blase  und  wenn  diese  erfolglos  bleibt,  in  Sectio  alta 
oder  Kolpocystotomie.  Auch  beim  Ulcus  vesicae  ist  Curettage  der 
Blase,  eventuell  Sectio  alta  angezeigt.  In  den  beiden  anderen  Fällen 
kommt  nur  die  Sectio  alta  in  Betracht. 

Bartrina  (8)  erinnert  daran,  dass  bei  hartnäckiger  Cystitis  nach 
der  Ursache  (Steine,  Fremdkörper)  gesucht  werden  müsse.  Femer  sind 
die  oberen  Teile  des  Harnapparates  zu  untersuchen,  besonders  kann 
die  bei  gewissen  pathologischen  Veränderungen  der  Niere  vorhandene 
Polyurie  durch  Reizung  den  Blase  zu  Cystitis  führen;  es  ist  dies  na- 
mentlich bei  Nierentuberkulose  häufig  der  Fall. 

Paste  au  (63)  versteht  unter  hartnäckiger  Cystitis  solche  Fälle, 
welche  trotz  langdauemder  Behandlung  oder  Wieder-Aufnahme  einer 
solchen  fortbestehen.  Der  Ausdruck  ist  also  nicht  gleich  zu  achten 
mit  chronischer  Cystitis  überhaupt,  denn  manche  Cystitiden  trotzen  von 
Anfang  an  der  Behandlung;  es  gibt  sogar  solche,  welche  jeder,  sogar 
der  chirurgischen  Behandlung  standhalten,  und  für  solche  wählt 
Pasteau  den  Ausdruck  „refraktäre  Cystitis'^  Als  anatomische  Grund- 
lage der  hartnäckigen  Cystitis- Formen  nimmt  Pasteau  eine  Verände- 
rung der  Blasen  wand  in  Form  einer  totalen  interstitiellen  chronischen 
C}'stitis  an,  die  später  zur  Entstehung  von  Neubildungen  Anlass  geben 
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kann.     Die  starken,  aüdaaerndeii  Schmerzen  sind  dabei  auf  Läsionen 
der  Gefässe  und  Nerven  surücksufuhren. 

Bei  der  „verrukösen"  Form  der  Zystitis  empfiehlt  Paste  au  die 
Oorettage  per  urethram,  gefolgt  von  genügend  langer  topischer  Be- 
handlung. Bei  leukoplastischer  Cystitis  wird  die  Sectio  alta  und  die 
Zerstörung  der  Entzündungsherde  empfohlen.  Die  totale  Cjstitis  er- 
fordert dringend  die  Ruhigstellung  der  Blase  durch  Eolpocystotomie 
oder  Sectio  alta  und  die  Drainage,  ebenso  die  refraktäre  Cystitis. 

In  der  DiskoBsioD  bestätigen  HaM^  «nndTödenat  die  von  Imbert  und 
Paste  an  beschriebenen  Wandveränderangen  der  Blase.  T^denat  empfiehlt 
aar Behandlcmg  von frisdhen (Fällen ProiargoMnstallationen (H — i %).  Malherbe 
halt  den  chirurgischen  Eingriff  (Kolpocyatotonie,  wenn  die  Garettage  erfolglos 
geblieben  ist)  fftr  indiziert,  ^ena  die  Erscheinungen,  besonders  Pollakiurie, 
lange  andauern,  die  .^chnierzen  permanent  werden  und  der  Allgemeinzustand 
sich  verschlimmert.  Loumeau  macht  auf  die  Möglichkeit  des  Zurückbleibens 
einer  narbigen  Sohrampfung  der  Blase  aufmerksam.  Escat  macht  auf  die 
Beteiligung  des  unteren  Ureterabschnittes  aufmerksam  und  empfiehlt  die  Sectio 
alta  mit  Ätzung  dar  ganzen  Schleimhaut,  Drainage  und  Irrigation ;  die  Kolpo- 
cyatotomie  wird  bei  schlechtem  Allgemeinzustand  und  wenn  eine  Nierenopera- 
tion nicht  ml^glicht  ist,  empfohlen.  Bazy  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
manche  hartnäcddge  Cystitisfälie  auf  partieller  Harnretention  beruhen,  andere 
auf  Tuberkulose,  wieder  in  andern  Fällen  handelt  es  sich  um  sog.  falsche 
Cystitis,  d.  h.  um  Cystitiserscheinungen  auf  Grund  misskannter  Pyelitis  und 
Pyelonephritis.  Er  hebt  schliesslich  4ie  wenigstens  momentan  kalmierende 
Wirkung  des  Orthoform  hervor.  ' 

Motz  und  M  on  tfo  r  t  (59)  teilen  die  Ursachen  der  chronischen  Cystitis 
in  para-  und  intravesikale.  Zu  den  ersteren  zahlen  sie  hartnäckige  Obstipa- 
tion,  Blasendarmfiateln,  Verlagerungen  und  Tumoren  des  Uterus  und  der 
Ovarien,  Blasenscheidenfisteln,  Perimetritis,  Perisalpingitis  und  endlich 
Urethritis,  zu  den  leuteren  Neubildungen,  Steine  und  Fremdkörper  der 
Blase,  Missbildungen  und  Divertikel  derselben,  Residual-Harn,  Zotten- 
bildung, Hämorrhagien  und  Sufiusionen,  Pseudomembranen,  Leuko- 
plasien  und  interstitielle  oder  periphere  Abszesse  der  Blasen  wand.  Die 
chronischen  Cystitiden  fuhren  zu  Infiltrationen  der  Blasen  wand  bis  in 
die  Muskularis  und  die  peripheren  Schichten  und  haben  ausgesprochene 
Neigung  zur  Bindegewebsbildung  und  zu  Rarefikation  der  Muskel- 
bündel; endlich  führen  sie  zu  Pericystitis  fibro-adiposa.  Die  Leuko- 
plasien  sind  zirkumskripte  Nekrosen  der  Schleimhaut  infolge  inter- 
stitieller Hämorrhagien  und  Kapillarthrombosen  der  Blasenwand. 

Die  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  genannten  Ursachen, 
des  ferneren  in  Silbernitrat-Instillationen  oder,  wenn  die  Kapazität  der 
Blase  nicht  zu  sehr  reduziert  oder  die  Sensibilität  nicht  zu  sehr  erhöht 
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ist,  in  SilbernitratspüIuDgeD.  Bei  Leukopiasien,  Bildung  von  Villosi- 
täten  und  Pseudomembranen  muss  die  Blase  durch  Sectio  alta  eröffnet 
und  die  erkrankten  Stellen  mit  Curette  und  Thermokauter  behandelt 
werden.  Bei  nicht  zu  sehr  ausgebreiteten  oder  nicht  zu  sehr  in  die 
Tiefe  greifenden  Veränderungen  kann  in  den  letzteren  Fällen  auch  die 
iutravesikale  Behandlung  nach  Nitze  angewendet  werden. 

Das  solitäre  Blasengeschwür  wird  von  folgenden  Autoren 
beschrieben : 

Armstrong  (4)  führt  das  einfache  Solitärgeschwür  der  Blase 
(Zusammenstellung  von  17  Fällen  aus  der  Literatur)  auf  Infektion» 
Thrombose  oder  Syphilis  zurück.  Die  einfache  Infektion  endigt  meist 
nicht  mit  Perforation.  Die  Symptome  bestehen  in  Schmerzen,  häufiger 
Harnentleerung  und  geringem  Blutgehalt  des  Harns.  Für  die  Diagnose 
ist  die  Cystoskopie  unentbehrlich.  Therapeutisch  wird  die  lokale  An- 
wendung von  Silbemitrat  und  nachher  von  Salzlösung  empfohlen,  ferner 
Borsäure,  Urotropin  und  Helmitol. 

Le  Für  (51)  unterscheidet  bei  den  einfachen  Blasengeschwüren  eine 
latente  und  eine  schmerzhafte  Form.  In  Fällen  von  Ulzeration  ohne 
allgemeine  Cystitis  empfiehlt  er  die  Curettage,  bei  Komplikation  mit 
allgemeiner  Cystitis  dagegen  die  Sectio  alta  mit  Resektion  des  Ge- 
schwürs. 

Die  fungöse  Cystitis  beruht  nach  Hämo  nie  (38)  entweder 
auf  einfacher  Cystitis,  besonders  häufig  auf  gonorrhoischer  oder  sie  ist 
das  Vorstadium  einer  Tuberkulose  oder  einer  Carcinom-Entwickelung^ 
Die  hauptsächlichsten  Symptome  sind  Nasen blutungen ,  hochgradige 
Schmerzhaftigkeit ,  chronischer  Verlauf  und  Hartnäckigkeit  gegenüber 
jeder  Behandlung.  Die  Behandlung  besteht  in  Eröffnung  der  Blase 
Curettage,  Kauterisation  (10*^/o  Chlorzink)  und  Drainage. 

Über  die  postoperative  Cystitis  liegen  zwei  eingehende  Ar- 
beiten vor: 

Haisch  (6)  untersuchte  45  Fälle  von  postoperativer  Cystitis  und  fand 
regelmässig  Staphylokokken,  selten  Streptokokken  im  Harn.  Nach  mehr- 
wöchentlichem bestehen  der  Cystitis  traten  dann  KolibaciUen  auf,  jedoch  ist 
die  Staphylokokkeninfektion  das  primäre,  die  Kolibacilleninvasion  das  sekun- 
däre. Da  der  Staphylococcus  ein  regelmässiger  Bewohner  der  weiblichen  Urethra 
ist,  so  nimmt  Baisch  bei  Cystitis  die  Einfuhr  der  Keime  nicht  aus  demDarm^ 
sondern  ans  der  Urethra  an,  und  zwar  entweder  durch  den  Katheter  oder  bei 
Funktionsstörung  der  Blase  (ungenügender  Entleerung  und  Zurückbleiben  von 
Rebidualharn)  durch  spontanes  Aufsteigen  der  Keime  durch  die  kurze  Harn- 
röhre in  die  Blase.  KolibaciUen  sind  nur  bei  operierten  Frauen  konstant  in 
per  Urethra  zu  finden,  weil  bei  Bettruhe  und  seltener  Entleerung  der  Blase 
das  Eindringen  der  KolibaciUen  in  die  Urethra  ermöglicht  wird.   Die  pest-opera- 
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tive  Cystitis  stellt  also  eine  bakterielle  BlasenentzünduDg  dar,  welche  nach 
denjenigen  Operationen,  bei  welchen  die  Blase  eine  Läsion  erlitten  hat,  dann 
zustande  kommt,  wenn  nach  der  Operation  katheterisiert  werden  musste.  Nur 
in  seltenen  Fällen  kann  bei  ungenügender  Entleerung  der  Blase  ohne  Käthe- 
terismas  Cystitis  entstehen. 

Unter  den  Operationen  disponiert  besonders  die  Wert  hei  msche  abdomi- 
nale Radikaloperation  zu  postoperativer  Cystitis.  Zur  Prophylaxe  empfiehlt 
Bai  seh  die  möglichste  Vermeidung  des  Katheterismus,  zu  welchem  Zweck 
bei  Retention  20  ccm  Borglyzerin  eingespritzt  werden  sollen,  um  eine  spontane 
Harnentleerung  herbeizuführen.  Tritt  diese  nicht  ein,  so  soll  nach  dem  Käthe- 
terismus  die  Blase  mittelst  einer  desinfizierenden  Lösnng  gründlich  ausgespült 
werden. 

Kolischer  (48)  beschreibt  als  Folge  von  Operationen  an  den 
inneren  Genitalien  besonders  nach  Trennung  der  Geryix  uteri  von  der 
Blase  den  einfachen  desquamativen  Katarrh  der  Blase,  bei  dem  weder 
Entzündungseracheinungen  cystoskopisch  zu  sehen  noch  Mikroorganismen 
oder  Eiterzellen  zu  finden  sind.  Jedoch  kann  der  desquamative  Katarrh 
ein  günstiger  Boden  für  die  Entwickelung  einer  Infektion  werden. 
Bei  sorgfaltiger  Behandlung,  aseptischem  Katheterismus,  regelmässiger 
Entleerung  der  Blase  und  Verhütung  einer  Infektion  vom  Darm  au» 
heilt  dieser  Katarrh,  sowie  eine  genügende  kollaterale  Zirkulation  her- 
gestellt ist.  Ausserdem  begünstigen  direkte  Verletzungen  der  Blasen- 
wand und  trophoneurotische  Einflüsse  den  Eintritt  einer  postoperativen 
Cystitis.  Eine  solche  entsteht  durch  Infektion  von  den  Zirkulations- 
wegen oder  von  der  Niere  aus,  oder  vom  Darm  oder  von  den  bei  der 
Operation  geschafienen  retrovesikalen  toten  Bäumen  aus.  Sie  ist  meist 
nur  durch  eine  Art  von  Mikroorganismen  und  zwar  zumeist  durch 
Kollibacillen  bewirkt  und  entsteht  nicht  vor  dem  7.  Tage  nach  der 
Operation.  Mischinfektion  ist  selten.  Die  Annahme  einer  eigentlichen 
post-operativen  Cystitis  ist  aber  keineswegs  immer  richtig,  denn  häufig^ 
handelt  es  sich  um  Rezidive  einer  schon  von  früher  her  bestehenden 
chronischen  Cystitis. 

Eine  gewisse  Prädisposition  wird  noch  durch  Denudation  des 
Ureters  geschafien,  wie  z.  B.  bei  der  Wertheimschen  Operation  und 
bei  der  Blasenimplantation  des  Ureters,  nach  welcher  die  neu  geschaffene 
Uretermündung  häufig  längere  Zeit  nach  der  Operation  noch  Schwellung 
und  Injektion  in  ihrer  Umgebung  erkennen  lässt.  Kolischer  erklärt 
dies  daraus,  dass  in  der  Umgebung  des  Blasenendes  des  Ureters  zwei 
grosse  Ganglien  sich  finden,  die  bei  der  Operation  verletzt  werden. 

Zur  Prophylaxe  empfiehlt  Kolischer,  vor  der  Operation  eine 
etwa  bestehende  chronische  Cystitis  zu  beseitigen,  wozu  er  Spülungen 
mit  Sublimatlösungen  (1 :  10000  bis  5000)  empfiehlt.    Ferner  empfiehlt 
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«r  Vermeidung  von  Beizuogen  der  Blase  und  Injektionen  von  schwachen 
Silberlösungen. 

In  der  Biskassion  (Chicago  Gyn.  Soc)  erwähnt  L.  Frankenthal,  dass 
häufig  nach  Operationen  infolge  von  Streckung  der  Harnröhre  Inkontinenz  ent- 
steht, welche  meist  nur  eine  Woche  dauert,  aber  auch  länger  bestehen  bleiben 
kann.  Waikins  glaubt,  dass  erst  die  Einführung  des  Katheters  die  Cystitis 
hervorruft  und  dass  die  Operationen  an  den  inneren  Genitalien  und  die  peripheren 
Yerletzuagen  der  Blasenwand  und  der  üreteren  an  sich  keine  Cystitis  be- 
wirken.   Auch  Ries  katheterisiert  aus  diesem  Grunde  so  wenig  als  möglich. 

Die  Cystitis  infolge  von  Erkrankungen  der  Nach- 
barorgane und  die  Entzündung  der  Umgebung  der  Blase 
wird  von  folgenden  Autoren  bearbdtet: 

Fran  k  (24)  behandelt  die  durch  Uterusaffektionen  hervorgerufenen 
Cystitiden  durch  lokale  Atzungen,  weldie  er  unter  Anwendung  des 
Gystoskops  mittelst  eines  Katheters  mit  seitlichen  Offnungen  vornimmt. 
Zu  einer  solchen  Atzung  benützt  er  Silbemitrat,  Sublimat  oder  Trichlor- 
essigsäure  und  füllt  dann  die  Blase  mit  100  ccm  einer  Oxycyanat- 
lösung  (1  :  5000).  Bei  Verbreitung  der  Entzündung  auf  den  Anfangs- 
teil der  Harnröhre  empfiehlt  er  die  Behandlung  mittelst  des  Urethro- 
skops. 

Bulcke  (15)  beobachtete  Pyosalpinx  mit  Durch bruch  in  die  Blase;  von 
der  Urethra  aus  konnte  die  Darchbruchsöffnung  sondiert  werden.  Bei  der 
Laparotomie  wurde  der  Pyosalpinx  exstirpiert  und  die  Blasenöffnung  mit  doppelter 
Naht  geschlossen,   Heilung. 

Fauverghe  (19)  empfiehlt  bei  Pyosalpinx-Durchbruch  in  die 
Blase  die  Laparotomie,  die  Exzision  des  Eitersackes  und  den  Verschluss 
der  Dupchbruchstelle,  ein  Verfahren,  welches  der  Dilatation  der  Urethra 
mit  Drainage  sowie  den  vaginalen  Methoden  vorzuziehen  ist. 

Hepner  <42)  beofiachtete  eine  Fistel  zwischen  einem  Divertikel  des 
S  Romanum  und  der  Blase  bei  einer  64jährigen  Frau.  Laparotomie,  doppelte 
Unterbindung  des  kommunizierenden  Darmteiles,  Heilung. 

Michel  und  Gross  (56)  veröffentlichen  einen  Fall  von  direktem  Durch- 
bruch der  Appendix  vermiformis  in  die  Blase  mit  Fntleernng  übelriechender 
Massen  aus  der  Blase.  Die  Adhäsion  zwischen  Blase  und  Wuimfortsatz  war 
wahrscheinlich  durch  einen  kurz  vorher  durchgemachten  puerperalen  Prozess 
zustande  gekommen. 

Roche  (67)  beobachtet  nach  Operation  einer  Eruralhernie  mit  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  und  darauffolgender  Euterorrhaphie  einen  Durch- 
bruch aus  dem  Darm  nach  der  Blase  unter  heftigen  Oystitiserscheinungen. 
Bei  der  Laparotomie  wurde  der  Darm  an  der  Blase  adhärent  gefunden  und 
^ie  zwei  Darmöffnungen  geschlossen,  die  Blasenöffnung  aber  nicht  gefunden. 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  einen  Fistelgang  durch  die  Blasenwand  am  Blasen- 
echeitel. 
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Weisswange  (81)  operierte  io  einem  Falle  von  stecknadelkopfgrosser 
Perforation  eines  Dermoids  des  Beckenzellgewebes  in  die  Blase.  Bei  der  Opera- 
tion platzte  der  fest  zwischen  gravidem  Uterus  und  Blase  sitzende  Tamor  und 
das  der  Blase  fest  ansitzende  Stück  der  Cystenwand  wurde  mit  Tabaksbeutel- 
naht  fiber  die  Perforationsöffiinng  genäht,  weil  di«  Ablösung  nicht  yollständig 
gelang  and  die  Blasenresektion  ungflnstig  schien. 

Wathen  (79)  berichtet  über  einen  Fall  von  Durchbrach  eines  Becken- 
abszesses in  die  Blase,  dessen  Durchbnichsstelle  mittelst  des  Cystoskops  ge- 
sehen wurde.    Der  Abszess  wurde  von  der  Scheide  aus  geöffnet 

Gör  an  die  (29)  beschreibt  die  Phlegmone  des  Gavurn  Retzü  und  führt 
dieselbe  auf  Entzündung  der  prävesikalen  Lymphdrüsen  zurück.  Die  Affektion 
entwickelt  sich  bei  Frauen  infolge  von  Erkrankungen  der  Urethra,  Blase  und 
Sdieide,  namentlich  bei  Gonorrhöe,  ferner  im  Wochenbett  und  bei  Kindern  in- 
folge von  infektiösen  Darmerkrankungen.  Die  Phlegmone  kann  ins  Peritoneum 
durchbrechen  und  tödlich  werden.  Die  Behandlung  besteht  in  Eröffouug  und 
eventuell  Drainage. 

Bierhoff  (9)  bestreitet  die  Existenz  einer  „irritable  bladder'* 
und  sieht  Pericystitis  und  Hyperamie  der  Blasenschleimhaut,  manch- 
mal auch  Papillome  und  und  Varicen  der  Blase  und  Tumoren  der 
Nachbarorgane  als  häufigste  Ursachen  des  Reizzustandes  an. 

Über  Folgezustände  der  Blaseninfektion  handeln  fol* 
gen  de  Arbeiten: 

Albarran  (1)  sah  im  Verlauf  einer  schweren,  äusserst  schmerzhaften 
und  langdauernden  Cystitis  Paraplegie  mit  beträchtlicher  Amy  otrophie  eintreten ; 
die  Erscheinungen  vei-schwanden  alsbald,  nachdem  die  Blase  eröffnet  und  kauteri- 
siert  worden  war. 

Felhoen  (20)  bespricht  als  schwere  entferntere  und  allgemeine 
Folgen  der  Haminfektion  den  Soor,  die  Parotitis,  Phlebitis,  Cellulitis,  Myo- 
sitis und  die  einfache  und  suppurative  Arthritis.  Die  Soorentwickelung 
wird  auf  Mangel  an  Speichel-  und  Trockenheit  von  Mund  und  Schlund 
infolge  von  Haminfektion  zurückgeführt.  Parotitis  und  Arthritis  (am 
häufigsten  als  Gonitis)  stellen  ernste  metastatische  Erscheinungen  dar 
und  können  zur  Vereiterung  führen.  Phlebitis  wird  per  contiguitatem 
herbeigeführt,  kann  aber  auch  an  entfernter  liegenden  Venen  entstehen 
und  neigt  zur  Thrombenbildung.  Cellulitisund  Myositis  können  wechselnd 
an  allen  Stellen  des  Körpers  i^uftreten.  Der  häufigste  Erreger  solcher 
Metastasen  ist  der  Staphylococcus  pyog.  aureus.  Die  Prognose  dieser 
Erscheinungen  ist  stetseine  ernste  und  die  Behandlung  hat  ausser  der 
Lokalbehandlung  der  Metastasen  und  Abszesse  die  Drainage  der  Blase 
durch  Dauerkatheter  ins  Auge  zu  fassen. 

Zur  Diagnose  der  Cystitis  liegen  folgende  Arbeiten  vor: 
Asch    (5)    erklärt   die    cystoskopische    Untersuchung   bei   akuter 
Blasengonorrhöe  für  unnötig  und  schädlich,  wohl  aber  ist  sie  in  chro- 

Jahresbar.  f.  Gynlkologie  a.  Oeburtsh.    1903.  23 
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Dischen  Fällen  vorteilhaft  Die  Blasenschleimhaut  findet  sich  in  solchen 
Fällen  im  ganzen  hyperämisch  und  mit  einzelnen  umschriebenen,  sammet- 
artigen  rötlichen  Schwellungen  bedeckt 

Brown  (14)  greift  zur  Diagnose  des  Nieren-  oder  Blasenursprungs 
einer  Pjurie  auf  das  schon  von  Rosenfeld  und  Goldberg  ge- 
fundene Verhältnis  des  Eiweissgehaltes  zurück,  der  bei  cystitischer 
Pjurie  unbedeutend,  bei  renaler  erheblich  stärker  ist  Zum  Beweise 
werden  neun  Beobachtungen  mitgeteilt,  fünf  von  Nierentuberkulose,  drei 
von  EoUibacilleninfektion  und  ein  Fall  von  Infektion  durch  Proteus 
vulgaris.  In  allen  Fällen  wurde  durch  Cystokopies,  Hamleiterkatheteris- 
mus,  beziehimgsweise  Operation  der  diagnostische  Wert  der  Albumin- 
probe bestätigt 

Müller  (60)  fügt  zum  Zweck  des  Nachweises  von  Eiter  dem 
Harn  offizielle  Kalilauge  tropfenweise  zu  und  schüttelt  hierauf  die 
Probe;  die  Eiterkorperchen  gehen  nun  eine  schleimige  Metamorphose 
ein  und  die  Luftblasen  steigen  nur  langsam  auf  oder  bleiben  sogar 
stehen.  Bei  1200  Leukocjten  im  cmm  fallt  die  Probe  noch  positiv 
aus,  jedoch  versagt  sie  bei  durch  Plattenepithelien,  Epithelien  der  Harn- 
wege,  Zylinder  und  Bakterien  getrübten  Harnen. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Mitteilungen  über  die  Be- 
handlung der  Cjstitis  und  zwar  zunächst  über  die  lokale  und 
operative  Behandlung. 

Oouillon  (36)  empfiehlt  bei  hartnäckiger  Cystitis  sowie  bei 
Blasentuberkulose  Instillationen  von  Pikrinsäure  bei  leerer  Blase. 

Dafaot  (17)  empfiehlt  bei  Cjstitis  mit  Tenesmus  EinfOhniDg  von  An» 
ästhesinstAbchen  (je  0,8  enthaltend)  in  die  weibliche  Harnröhre. 

In  einem  Fall  von  schmerzhafter Cystitis  konnte Duhot  durch  epidarale 
Injektionen  von  Anästhesin  keine  Bessernng  erzielen. 

L  a  v  a  n  X  (50)  empfiehlt  bei  schmerzhafter  Cystitis  Injektionen  von 
Adrenalin,  welches  in  bezug  auf  Schmerzstill ung  das  Kokain  weit  flbertrifft. 

Freudenberg  (25)  injiziert  hei  starker  ammoniakalischer  Zersetzang 
des  Harns  3  ccm  einer  Jodoformglyzerin-Emulsion  (10  ^/o),  die  mit  SO — 40  ccm 
einer  beliebigen  nicht  irritierenden  Lösung  verdünnt  ist. 

Kevin  (b.  40,  41)  benützt  bei  BlasengonorrhOe  dasArgyroi  in  10— 20^/o- 
iger  Lösung  zu  Einspritzungen,  nach  denen  das  Mittel  in  der  Blase  verbleiben  soll. 

Reynös  (b.  71)  empfiehlt  bei  katarrhalischer  und  chronischer  Cystitis 
das  Hermophenyl  in  0,5— P/o  igen  Lösungen  zu  Blasenspülungen. 

Spitzer  (b. 84)  erklärt  bei  gonoiTÜoischer  Cystitis  die  Massenspülnngen 
mit  Kaliumpermanganat  (1:3—5000)  nach  Jan  et  für  gleichwertig  mit  den 
anderen  gebräuchlichen  Behandlungsarten. 

Weinberg  (b. 95)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis  und  Pyelitis  die 
innere  Anwendung  des  Gonorols. 
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Small  (b.  85)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Gystitis  Argyrol-SpOlongen 
(20». 

Pedersen  (b.  60)  bezeichnet  als  bestes  Mittel  zur  Spülang  der  Blase 
bei  allen  Formen  von  Cystiiis,  einschliesslich  der  tuberknlösen ,  das  Argyrol. 

Als  beste  Hamantiseptika  werden  das  Helmitol  and  das  Uriseptin  (Lithinm* 
methaminat)  genannt. 

Strausz  (b.  91)  sah  sowohl  bei  gonorrhoischer  als  bei  nichtgonorrhoi- 
scher ammoniakalischer  Cystitis  und  Pyelitis  von  Gonorol  güastige  Wirkung. 

Benninghoven  (b.  6)  hat  bei  akuter  (gonorrhoischer)  Cystitis  mit 
Gh)nosankapseln ,  die  neben  Folia  uvae  ursi  gegeben  wurden,  rasche,  günstige 
Wirkung  erzielt. 

Woyer  (b.  100)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis  Instillationen  von 
Ichthargan  (1--6». 

Ravasini  (b.  68)  empfiehlt  auch  bei  nicht-gonorrhoischer  Cystitis,  selbst 
bei  Blaseutuberkulose,  zur  Verminderung  des  Harndranges  den  inneren  Gebrauch 
des  Arh^ols  (0,2  pro  dosi). 

Mirabeau  (57)  hält  die  Blasencurettage  von  der  Harnröhre  aus 
für  indiziert  bei  gonorrhoischen  oder  anderweitig  infektiösen,  vielleicht 
auch  tuberkulösen  Geschwürsprozessen,  bei  denen  Spülungen,  Instilla- 
tionen und  Ätzungen  erfolglos  geblieben  waren.  Voraussetzung  ist 
exakte  lokalisierende  Diagnostik  mittelst  des  Cystoskops.  Bei  nicht 
ausgedehnten  lokalisierten  Prozessen  wird  eine  kleine  Curette,  die  neben 
dem  Cystoskop  eingeführt  wird,  verwendet,  bei  ausgedehnteren  ein  nach 
Art  der  Roux  sehen  Uteruscurette  mit  Schutzhülse  versehenes  Instru- 
ment Die  Harnröhre  wird  dilatiert  und  die  Curette  von  der  Scheide 
aus  mit  dem  Finger  kontrolliert.  Die  Nachbehandlung  besteht  in 
Dauerkather  (Sken escher  Pferdefuss),  bei  Blutungen  in  Silbemitrat- 
spülung (l^/oo)-  und  Eisblase.  Vom  zweiten  Tage  an  werden  regel- 
massige Spülungen  mit  Borsaure  (2  ^/o),  Kaliumpermanganat  (^/2  ^/oo) 
oder  Salicylsäure  (2  ^/oo)  mit  Ajitipyrin-Zusatz  vorgenommen  und  inner- 
lich kohlensaure  Wässer  und  Urotropin  gegeben. 

Kelly  (47)  operierte  in  einem  Falle  von  äusserst  hartnäckiger  Cystitis, 
die  sich  schliesslich  auf  eine  zirkumskripte  Partie  der  hinteren  Blasenwand 
lokalisierte,  in  der  Weise,  dass  er  die  Blase  durch  suprapubischen  Schnitt  frei- 
legte und  das  abgelöste  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  an  den  Uterus 
annähte,  um  die  erkrankte  Stelle  extraperitoneal  zu  lagern.  Hierauf  wurde 
die  erkrankte  Stelle  der  Blasenwand  exzidiert  und  die  Blase  vernäht,  schliess- 
lich die  präperitoneale  Tasche  tamponiert  und  drainiert.  Heilung. 

Wallace  (77)  beseitigte  eine  chronische  Cystitis  bei  vaginaler  Cystocele 
durch  Anlegung  einer  Blasenscheidenfistel  in  ca.  drei  Monaten.  Der  Verschluss 
der  Fistel  erfolgte  in  der  Weise,  dass  eine  breite  Ellipse  aus  der  Scheiden- 
wand mit  der  Fistel  in  der  Mitte  exzidiert  wurde  und  dass  nach  Schluss  der 
Blasenöffiiung  beiVemähang  (^er  Scheidenwunde  die  Blasenwandnng  mitgefasst 
wurde,  wodurch  eine  breite  Falte  der  Blasenwand  mit  der  Fistelöffnung  in  das 
Innere  der  Blase  eingestülpt  und  so  eine  Spannung  der  Naht  vermieden  wurde. 

23* 
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Albertin  (8)  führte  in  einexn  Falle  von  seit  acht  Jahren  bestehender 
sehr  schmerzhafter  Gystitis  mit  Tenesmaa  und  Pmritns  valvovaginalis,  nach- 
dem auch  die  Dilatation  der  Harnröhre  erfolglos  geblieben  war,  die  Resektion 
der  Nn.  pudendi  interni  ans;  Tenesmus  und  Pruritus  verschwanden  und  der 
Katbetehsmus  wurde  erleichtert  Die  Gystitis  soll  weiter  duroh  Silbemitrat- 
spülungen  bekämpft  werden.  Da  der  N.  pudendus  nicht  die  Blase,  sondern  die 
Harnröhre  versorgt,  so  hält  Albertin  bei  Gystitis  dolorosa  die  Harnröhre 
und  den  Blaselihals  für  den  Ausgangspunkt  der  Reflexe. 

Die  Prophylaxe  und  die  innere  Behandlung  der 
Gystitis  wird  in  folgenden  Arbeiten  besprochen: 

Goldberg  (31)  fordert  zur  Verhütung  der  externen  Harninfektion 
eine  exakte  subjektive  und  objektive  Antisepsis.  Die  Urethralflora 
bildet  kein  Hindernis  für  die  Verhütung  der  Infektion.  Bei  Eingriffen 
mit  nicht  exakt  sterilisierbaren  Instrumenten  ist  eine  intravesikale  pro- 
phylaktische Desinfektion  notwendig.  Bei  den  „disponierten*'  Fällen 
ist  zugleich  eine  interne  Desinfektion  mit  Urotropin,  Chinin  oder  Salol 
anzuwenden. 

In  der  Diskussion  betont  War  bürg  die  Bedeutung  der  Eolicystitis  im 
Kindesalter,  die  oft  die  Ursache  des  sogenannten  kryptogenetischen  Fiebers 
ist  und  leicht  übersehen  wird ;  sie  ist  enterogenen  Ursprungs.  Ferner  erwähnt 
er  einen  Fall  von  hämoiThagischer  Gystitis  nach  Durchnässung,  bei  welcher 
niemals  Mikroorganismen  —  auch  nicht  TuberkelbacUlen  —  nachweisbar  waren. 
T holen  sieht  in  der  Kongestion  der  Blasenwandnngen  ein  wichtiges  ätiologi- 
sches Moment  für  Gystitis,  weil  duroh  dieselbe  die  in  der  Blase  befindlichen 
Bakterien  erst  pathogeue  Bedeutung  erhalten.  Goldberg  glaubt,  dass  die 
Kolicystitis  kleiner  Mädchen  ihren  Ursprung  in  den  Genitalorganen  hat. 

Goldberg  (32)  glaubt  ferner,  dass  die  Erfolge  der  Therapie  bei 
Gonorrhöe  in  bezug  auf  die  Verhütung  einer  sekundären  Haminfektion 
auf  die  bei  der  Therapie  angewandte  Asepsis  zurückzufuhren  sind.  Bei 
Tuberkulose  der  Harnwege  ist  im  Falle  eines  Eingriffes  die  Verhütung  einer 
sekundären  Infektion  zwar  möglich,  aber  schwierig;  eine  bereits  einge- 
tretene Infektion  ist  kaum  zu  beseitigen.  Bei  anderen  Erkrankungen 
der  Harnwege  ist  Eintritt,  beziehungsweise  Heilung  der  Infektion  an 
der  Pyurie  zu  erkennen.  Bei  Blasengeschwülsten  ist  Infektion  kaum 
zu  verhüten,  viel  eher  noch  bei  Lithotripsien.  Die  Prognose  aller 
operativen  Eingriffe  an  der  Blase  ist  von  dem  Eintritt  oder  dem  Aus- 
bleiben der  Haminfektion  abhängig.  Dieselbe  ist  anfangs  lokal,  führt 
aber  früher  oder  später  durch  Ausbreitung  zum  Tode. 

Goetzel  und  Salus  (30)  konnte  eine  deutliche  Reaktion  auf 
Urotropin  bei  frischem  Harn  nicht  erhalten,  ebenso  war  ein  merklicher 
Unterschied  in  der  therapeutischen  Wirkung  bei  verschiedener  Reaktion 
des  Harns  nicht  zu  erkennen.    Das  Urotropin  wüd  als  sehr  wertvolles 
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Harnantiseptikuni  anerkaont,  das  Ausbleiben  der  Wirkung  beruht  nur 
auf  zu  kleinen  Dosen. 

Vindevogel  (76)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Injektion  von 
Urotropin  stets  nur  ürotropin  im  Blute,  kein  Formaldehyd.  Beim 
Menschen  wird  um  so  mehr  Formaldehyd  abgespalten,  je  langer  der 
Harn  in  der  Blase  bleibt.  Das  Mittel  wird  bis  zu  3  Oramm  gut 
vertragen,  in  grosseren  Dosen  verursacht  es  Tenesmus  und  Polakiurie. 
Ausser  der  baktericiden  Wirkung  verhindert  es  das  Ausfallen  von 
Phosphaten. 

Das  Helmitol  als  neues  Harndesinfiziens  wird  von  folgenden 
Autoren  besprochen: 

Rosenthal  (68)  empfiehlt  als  neues  Harn-Desinfiziens  des  Hei« 
mitol,  eine  Verbindung  der  Anhydro^Methylenzitronensäure  mit  Uro« 
tropin,  welche  im  Organismus  in  diese  beiden  Komponenten  gespalten 
wird.  Das  Mittel,  von  dem  2  Gramm  0,85  Urotropin  entsprechen, 
wird  innerlich  —  auch  in  Tablettenform  —  zu  1 — 1,5  Oramm  Einzel* 
dosis  genommen  oder  in  1 — 2  ^/o  igen  Lösungen  in  die  Blase  injiziert 
Nebenwirkungen  von  selten  des  Mageos  oder  der  Nieren  wurden  nicht 
beobachtet. 

Ooldschmidt  (34)  bestätigt  die  den  Harn  desinfizierende  Wirkung 
des  Helmitol s,  das  in  alkalischen  Flüssigkeiten  leichter  Formaldehyd 
abspaltet  als  Urotropin  und  leichter  in  Wasser  löslich  ist,  als  letzteres. 

Heuss  (43)  hebt  als  Vorzüge  des  Helmitols  hervor  die  energische 
auf  Formaldehyd-Abspaltung  (die  die  des  Urotropins  um  das  4 — 5 
fache  übertrifil)  beruhende  Desinfektionskraft,  ferner  die  Ungiftigkeit, 
den  angenehmen  Oeschmack  und  das  Nichteintreten  von  Nebenwir- 
kungen. 

Impens  (46)  weist  nach,  dass  das  Urotropin  nicht  schnell  genug 
und  nur  geringe  Mengen  Formaldehyd  abspaltet  und  dass  in  alka- 
lischem Harn  diese  Abspaltung  nicht  stattfindet,  sowie  dass  der  ab- 
gespaltene Formaldehyd  von  verschiedenen  reaktionsfähigen  Harnsub- 
stanzen gebunden  wird,  endlich  dass  Formaldehyd  erst  auftritt,  wenn 
diese  Substanzen  gesättigt  sind.  Im  Gegensatz  zu  Urotropin  spaltet 
die  Anhydromethylenzitronensaure  sofort  auch  in  den  schwächsten 
Alkalilösungen  Formaldehyd  ab.  Tierversuche  ergaben,  dass  das 
Natriumsalz  dieser  Säure  an  und  für  sich  unschädlich  ist  und  auf 
das  Zirkulations*  und  Nervensystem  keinen  Einfluss  hat.  In  mittel- 
grossen  Dosen  genossen  wird  es  in  den  alkalischen  Körperflüssigkeiten 
gespalten  und  im  Harn  erscheint  dann  freier  und  gebundener  Formal- 
dehyd,   der    in    genügender    Menge    vorhanden    die    ammoniakalische 
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Oärung  des  Harnes  verhindern  kann.  Das  dabei  entstehende  Natrium- 
karbonat gibt  dem  Harn  alkalische  Reaktion.  Wird  es  dagegen  in 
sehr  hohen  Dosen  gegeben,  so  verursacht  es  Lasionen  der  Organe, 
besonders  der  Nieren,  die  sogar  tödlich  werden  können.  Da  aber  das 
anhydromethylenzitronensaure  Natrium  als  Hamantiseptikum  zu  un- 
zuverlässig gefunden  wurde,  so  wurde  die  Säure  desselben  mit  Urotropin 
kombiniert  und  diese  Verbindung  —  das  Helmitol  —  erwies  sich  als 
sehr  wirksames  Harnantiseptikum,  das  bei  Darreichung  von  2  Gramm 
dem  Harn  innerhalb  der  nächstfolgenden  6  Stunden  schon  gärungs- 
widrige Eigenschaften  verleiht  und  intensiver  wirkt  als  die  doppelte 
Menge  einfachen  Urotropins.  Dabei  wird  die  Azidität  des  Harns  nicht 
so  vermindert.  Bei  genügender  Dosis  tritt  auch  die  diuretische  Wirkung 
des  Mittels  hervor,  allerdings  weniger  als  beim  anhydromethylenzitronen- 
sauren  Natrium. 

Müller  (61)  sah  in  einer  Anzahl  von  Gystitisfallen  Heilung,  be- 
ziehungsweise Besserung  mit  Helmitol,  sowohl  bei  innerer  Darreichung 
von  4 — 6  Gramm  pro  die  als  bei  Injektionen  von  100 — 160  Gramm 
einer  1 — 2  ^/o  igen  Lösung  der  Blase  und  Belassung  daselbst  durch 
2 — 8  Stunden  auftreten.  Das  Mittel  bewirkt  nicht  wie  das  urotropin 
Dyspepsie  und  Brennen  beim  Urinieren,  wohl  aber  bei  grösseren 
Dosen  Neigung  zu  Diarrhöen.  In  wenigen  Fällen  versagte  allerdings 
auch  das  Helmitol.  In  bakteriologischer  Beziehung  wird  die  Über- 
legenheit des  Helmitols  dem  Urotropin  gegenüber  bestätigt. 

Seifert  (70)  fand  bei  Cystitis  auch,  bei  gonorrhoischer,  das  Hel- 
mitol äusserst  prompt  wirksam.  Zugleich  beobachtete  er  eine  ziemlich 
starke  diuretische  Wirkung  des  Mittels,  und  mit  der  reichlichen  Diurese 
gingen  massenhaft  Urate,   in  einem  Falle  sogar  kleine  Harnsteine  ab. 

S  trau  SS  (74)  bestätigt  die  prompte  desinfizierende  und  die  sauere 
Reaktion  des  Harns  erhöhende  Wirkung  bei  Cystitis,  Bakteriurie, 
Pyelitis  und  Phosphaturie. 

Andere  Hamdesinficientien  werden  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen: 

Reynds  (66)  empfiehlt  als  bestes  Hamdesinfiziens  das  Hermo- 
phenyl  (Quecksilber,  Phenol  und  Natriumbisulfonat)  in  Dosen  von 
0,3  pro  die  bei  allen  infektiösen  Erkrankungen  der  Harnwege. 

Stewart  (72)  empfiehlt  bei  Cystitis  (auch  bei  Urethritis)  Europhen, 
das  er  in  öliger  Lösung  (1 :  45  bis  1 :  25)  nach  Reinspülung  der 
Blase  mittelst  Kaliumpermanganat  oder  Silbernitrat  in  die  Blase  ein- 
spritzt, wo  die  Flüssigkeit  wenigstens  15  Minuten  belassen  werden  soll. 
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Bierlobrzeski  (10)  wandte  bei  akuten  und  chronischen  Affek- 
tionen  der  Harnwege,  besonders  der  Blase  das  Methylenblau  innerlich 
an;  die  besten  Resultate  wurden  bei  katarrhalischen  Affektionen  erzielt, 
weniger  rasch  wirkte  das  Mittel  bei  eitrigen  Erkrankungen,  bei  ge- 
norrhoischen  und  tuberkulösen  Affektionen  wurde  Besserung  in  bezug 
auf  Schmerzen  und  Dysurie  bewirkt. 

Freudenberg  (26)  empfiehlt  als  sicherstes  Mittel  zur  Ver- 
hütung der  Haminfektion  die  Kampfersäure  in  drei  taglichen  Dosen  zu 
je  1  Gramm. 

Als  inneres  Mittel  bei  Cystitis  und  Pyelitis  wird  endlich  von 
Fürst  (28)  das  Diesmal,  ein  Extrakt  aus  den  Bucco-Blättern  emp- 
fohlen, weil  es  keine  Nebenerscheinungen  wie  die  Balsamika,  her- 
vorruft. 

Siehe  ausserdem  eitrige  Entzündungen  der  Nieren. 

7.  Tuberkulose. 
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11.  Luys,  Traitement  de  eertaiiies  formes  de  cystite  par  lee  lojeetiona  d'air 
st^rilisö.  14.  Internat,  med.  Eongr.  Madrid,  Abteil,  f.  UroL  Ann.  des  mal, 
des  org.  gto.-ur.  Tome  XXI,  pag.  1170. 

12.  Montfort,  A.,  Behandlung  der  tuberkuldsen  Cystitis.  Sem.  m^d.  1902. 
10  Däc. 

13.  Motz,  B.,  Onrabilitö  de  la  tuberculose  v^sicale.  Ann.  des  mal.  des  org. 
g^n.ur.  Tome  XXI,  pag.  1059.  ^ 

14.  Prat,  Fall  von  jnxtavesikalem ,  nach  der  Harnblase  offenem  Abszess. 
Travaux  de  Chirurgie  anatomo-clinique  par  Hartmann.  Paris,  G. 
Steinheil. 

15.  Preindlsberger,  J.,  Cystitis  tuberculosa;  Sectio  alta.  Wiener  klin. 
Randschau.  Bd.  XYII,  pag.  38.  (Symptome  der  sogenannten  ^Oystite  dou- 
loureuse*;  Sectio  alta  mit  Exkochleation  und  partieller  ExBtirpation  der 
Blasenschleimhaut;  zuerst  Fistelbildung,  später  Heilung.) 

16.  Stoeckel,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Blasen-Nieren-Tuberkulose 
bei  der  Frau.  Brauers  Beiträge  zur  Klinik  d.  Tuberkulose.  Wttrzbnrg, 
A.  Stuber,  pag.  129. 

Gas  per  (4)  sieht  ein  wichtiges  veranlassendes  Moment  für  die 
primäre  Blasen  tuberkulöse  in  der  Blasengonorrhöe,  welche  einem 
Trauma  der  Blase  gleichzusetzen  ist  und  welche  bei  besonders  be- 
lasteten Individuen  eine  für  Entwickelung  der  Tuberkulose  günstige 
Disposition  schafifL  In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  empfiehlt 
er  die  Unterscheidung  zwischen  Blasentuberkulose  und  tuberkulöser 
Cystitis.  Bei  der  ersteren  ist  die  Schleimhaut  der  Sitz  kleiner  Knöt- 
chen, deren  Erweichung  sich  nach  einiger  Zeit  bis  zur  Oberfläche  fort- 
setzt, so  dass  ein  durch  Eonfluenz  grosse  Dimensionen  erreichendes  Ge- 
schwür entsteht.  In  diesem  Stadium  ist  von  tuberkulöser  Cystitis  zu 
sprechen,  die  zu  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Muskularis  führen 
und  auf  das  perivesikale  Gewebe  übergreifen  kann  und  ihren  Lieb- 
lingssitz im  Trigonum  hat. 

Die  Anfangssymptome  bestehen  in  häufigerem  Harndrang  und 
kurzdauernden  Blutungen.  Bei  der  tuberkulösen  Cystitis  sind  sehr 
intensiver  Harndrang,  heftige  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung,  be- 
sonders am  Ende  derselben,  und  besonders  reichlicher  Eitergehalt  die 
vorherrschenden  Symptome;  Tuberkel bacillen  sind  in  ca.  80 ^/o  der 
Fälle  zu  finden.  Sind  keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar,  aber  auch 
andere  Mikroorganismen  nicht  zu  finden,  so  spricht  dies  ebenfalls  für 
Tuberkulose;  der  Beweis  kann  hier  durch  die  Tier-Impfung  erbracht 
werden.  Von  weiteren  Symptomen  werden  hochgradige  Schmerzhaftigkeit 
der  Blase,  Intoleranz  derselben  gegen  Ausdehnung,  verminderte  Kapazität 
durch  Schrumpfung  der  Wände  oder  durch  Cystospasmus,  endlich  voll- 
ständiges Versagen   der  gewöhnlichen  Cystitis-Therapie  angeführt.    Die 
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Cystoekopie,  die  übrigens  wegen  der  Intoleranz  der  Blase  nicht  ohne 
Not  auszuführen  ist»  kann  in  den  Anfangsstadial  Lokalisationen  an  den 
Ureteren,  an  der  hinteren  Blasenwand  etc.  ergeben. 

Behandlung:  Deszendierende  Formen  heilen  nach  Entfernung 
der  primären  Herde  in  der  Niere  meist  von  selbst  aus.  Zunächst  soll 
die  Behandlung  der  Blasentuberkulose  eine  allgemeine^  roborierende  und 
symptomatische  (Wärme,  Narkotika)  sein.  Von  lokalen  Mitteln  sind 
vor. allem  Spülungen  zu  vermeiden,  dag^en  werden  Injektionen  von 
5 — 10»  höchstens  50  ccm  Flüssigkeit  empfohlen,  und  zwar  Milchsäure 
(bis  zu  20  Wo)  oder  Sublimairlnstillationen  (1 :  10000—1 :  1000).  Opera- 
tive Eingriffe  sind  nur  in  solchen  Fällen  zulässig,  wo  der  tuberkulöse 
Frozeaa  sich  auf  einzelne  umschriebene  Partien  beschränkt  Intra* 
vesikale  Ätzmittel  oder  Galvanokaustik  werden  ganz  und  gar  ver- 
worfen. 

Bandler  (2)  erwftbnt als Frflhsymptome der Blasentaberknlose,  besonders 
bei  primären  InfekiionsfäUen,  die  rasche  Verringerung  der  Kapazität  der  Blase 
und  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  zentrifagierten,  dekantierten  Harn. 

Klieneberger  (8)  fand  unter  54  Fällen  von  weiblicher  urogenital- 
tuberkulöse  7  Fälle  von  primärer  und  47  von  sekundärer  Tuberkulose;  von 
letzteren  Fällen  waren  7  mal  die  Harn-  und  18 mal  die  Gbnitalorgane  isoliert, 
27  mal  beide  Systeme  zugleich  erkrankt. 

8toeckel(16)  erklärt  in  Anbetracht  des  häufigen  Fehlens  cysti- 
tischer  Symptome  die  Cystokopie  für  ein  unentbehrliches  Hil&mittel  zur 
Erkennung  der  Blasen-  nnd  Nieren  tuberkulöse  beim  Weibe.  Weder 
die  Cystokopie  noch  der  Ureteren-Katheterismus  hat  schädliche  Folgen. 
Namentlich  wird  auf  die  absteigende  Nierentuberkulose  und  die  tuber- 
kulösen Veränderungen  an  der  Mündungsstelle  des  Ureters,  ohne  dass 
sonst  die  Blase  erkrankt  ist,  aufmerksam  gemacht 

Stoeckel  verwirft  im  allgemeinen  die  operative  Behandlung  der 
Blasentuberkulose,  empfiehlt  dagegen  bei  Nierentuberkulose  als  sicherste 
Therapie  die  Nierenexstirpation. 

Forssel  (6)  konstruierte  zum  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im 
Harn  ein  Sedimentiergefäss ,  das  oben  zylinderisch,  nach  unten  sich 
plötzlich  konisch  auf  1  cm  Durchmesser  verjüngt  und  hier  durch  Dreh- 
hahn abgeschlossen  ist.  Er  lässt  einen  Liter  Harn  in  diesem  Gefäss 
24  Stunden  lang  sedimentieren  und  das  nach  dieser  Zeit  gewonnene 
Sediment  wird  nun  in  zwei  Zentrifugengefässen  zentrifugiert,  wobei  fast 
sämtliche  Tuberkelbacillen  sich  in  der  Spitze  der  ersten  Zentrifugen- 
röhre sammeln.  Bei  stark  schleim  haltigen  Harnen  ist  der  Schleim 
vorher  mittelst  Borsäure-Boraxlösung  oder  Sodalösung  aufzulösen.  In 
diesem  Sediment  sind  dann  die  Tuberkelbacillen  durch  Färbung  (Karbol- 
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fuchsin  und  Salpetersäure)  oder  Züchtung  nachzuweisen.  Smegma- 
Bacillen  kommen  in  dem  durch  Katheter  entleerten  Harn  nicht  vor, 
auch  sind  sie  durch  einige  angegebene  Mittel  (nach  Earbolfuohsin- 
färbung  Entfarbbarkeit  mittelst  Aceton-Alkohols)  von  Tuberkelbacillen 
zu  unterscheiden. 

Motz  (13)  betont  die  Heilbarkeit  der  Blasen  tuberkulöse  und  teilt 
acht  Fälle  mit,  darunter  vier  bei  Frauen,  bei  welchen  die  Eikrankung 
völlig  geheilt  wurde.  Eine  Heilung  ist  nur  dann  anzunehmen ,  wenn 
jede  Spur  von  Eiterbeimengung  aus  dem  Harn  verschwunden  ist.  Da 
die  primäre  Tuberkulose  der  Blase  sehr  selten  ist,  muss  zugleich  an 
die  Niere  als  Herd  der  Erkrankung  gedacht  werden  und  nach  Exstir- 
pation  einer  einseitig  erkrankten  Niere  heilt  die  Blasentuberkulose  von 
selbst.  In  fünf  der  mitgeteilten  Fälle  war  dies  der  Fall.  In  einem 
Falle  obliterierte  der  Ureter  und  die  Blasentuberkulose  kam  alsdann 
zur  Ausheilung.  Nur  zwei  Fälle  bedurften  einer  lokalen  Behandlung, 
die  in  einem  Falle  in  Instillationen  von  Guajakol-Ol  (5  ^/o),  und  in  einem 
b  Sublimat-Instillationen  (1  :  5000)  bestand. 

Montfort  (12)  empfiehlt  bei  tuberkulöser Cystitis  Blasenspülungen 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  von  der  ein  Teil  in  der  Blase  be- 
lassen wird,  und  abwechselnd  damit,  um  die  Reizbarkeit  der  Blase  zu 
vermindern,  Injektionen  von  Guajakol  und  Jodoform  in  Ol  gelöst  (zu 
5  beziehungsweise  1 — 2®/o). 

Laroche  (10)  erklärt  bei  Blasentuberkulose  die  Instillationen  von 
Sublimat  nach  Guyon  für  zu  irritierend,  wenn  sie  auch  in  manchen 
Fällen  zu  erheblicher  Besserung  führen.  Er  zieht  daher  die  Injektionen 
von  Jodoform-Guajakolöl  vor,  denen  er  ausser  der  lokalen  Heilwirkung 
vor  allem  auch  eine  anästhesierende  Wirkung  zuschreibt.  Wenn  auch 
diese  Behandlung  erfolglos  bleibt,  so  ist  die  Eröffnung  der  Blase  vor- 
zunehmen. 

Andr^  (1)  empfiehlt  bei  Blasen  tuberkulöse  eine  allgemeine  toni- 
sierende  Behandlung  mit  einer  Darreichung  von  Arsen  und  Nux  vomica, 
welche  Mittel  später  durch  Glyzerinphosphate  zu  ersetzen  sind,  femer 
Lebertran.  Gegen  den  Harndrang  werden  warme  Ely stiere,  Diuretika 
und  Alkohol- Verbot  empfohlen.  Statt  der  Guyon  sehen  Sublimat- 
instillationen  empfiehlt  Andr^  Injektionen  von  12 — 20  ccm  einer 
Guajakol-Jodoform-Olemulsion  (je  ö^o). 

Dubot  (b.  4,  14)  will  in  einem  Falle  von  tuberkulöser  Cystitis  mit  epi- 
duralen Kochsalzinjektionen  vorübergehende  Besserung  erzielt  haben. 

Reg  erat  (c.  5,  4)  sab  bei  tuberkulöser  Cystitis  nach  Injektion  von 
Adrenalin  (l^'oo)  Linderung  der  Schmerzen  eintreten. 
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Luys  (11)  versachte  in  einigen  Fällen  von  Blasentuberkulose  die  Injek- 
tion Ton  sterilisierter  Luft  in  die  Blase  und  zwar  in  manchen  Fällen  mit  frap- 
pantem Erfolg,  sogar  mit  Heilung.  Es  scheinen  sich  für  diese  Behandlang 
die  Fälle  mit  Blasenblntungen  und  nicht  verminderter  Blasenkapazität  zu  eignen 
In  vielen  Fällen  erwies  sich  allerdings  die  Blase  gegen  LuftfOllung  als  in 
tolerant. 

Krflger  (9)  hat  drei  Fälle  von  Urogenitaltuberkulose  mit  Tuberkulocidin 
und  Selenin  Elebs  behandelt  und  in  zwei  Fällen  von  tuberkulöser  Cystitis 
sehr  gute  Resultate  erzielt.  Er  glaubt,  dass  zahlreiche  Fälle  von  Urogenital- 
tuberkulöse  nach  Elebs  scher  Methode  heilbar  sind,  genügend  lange  Behand- 
lung vorausgesetzt.  Weniger  geeignet  für  diese  Behandlung  sind  die  Fälle 
von  überwiegender  Mischinfektion,  weshalb  die  genannte  Behandlungsmethode 
durch  örtliche  Sublimat^  oder  Ichthargananwendung  unterstützt  werden  muss. 

Des n 08  (5)  empfiehlt  bei  tuberkulöser  Cystitis  in  erster  Linie  Instilla- 
tionen von  Pikrinsäure  oder  Pyrngallol  und  Injektionen  von  Guajakol  oder 
Gomenol.  Bei  Fortdauer  der  Schmerzen  und  der  exzessiven  Muskelkontrak- 
tionen ist  die  Eröffnung  der  Blase  indiziert,  aber  nicht  zum  Zweck  der  Lokal- 
behandlung der  tuberkulösen  Herde,  sondern  lediglich  zur  Ruhigstellong  und 
Entleerung  der  Blase. 

Lewis  (e.  85)  erzielte  in  einem  Falle  von  Blasentuberkulose,  obwohl  die 
Niere  primär  affiziert  war,   durch  Jodoformöl-Injektion  erhebliche  Besserung. 

Siehe  femer  Hartley  (c.  10.  9)  und  Tuberkulose  der  Niere. 

8.  Gestalt-  und  Lageveränderungen. 

1.  Baroni,  G.,  Über  Blasenhemien.    Riforma  med.  1902.  19.  Dez. 

2.  Bauer,  S.,  Über  Cysten-  und  Divertikelbildung  der  ableitenden  Hamwege- 
Inaug-Diss.  Würzburg  1902. 

3.  Chavannaz,  6.,  Un  cas  de  cystocöle  inguinale  observö  au  cours  d'une 
k^lotomie  suivie  de  eure  radicale.  Journ.  de  M^d.  de  Bordeaux.  Tome 
XXXIII,  pag.  611. 

4.  Englisch,  J.,  Über  die  Beziehung  der  Blasendivertikel  zur  Perforations- 
peritonitis.  Gesellsch.  d.  Ärzte  in  Wien,  Sitzg.  v.  30.  X.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Bd.  LIII,  pag.  2128. 

5.  Fargin-Fayolle,  P.,  Contribution  ä  l'ätude  des  hernies  de  la  vessie. 
Thtoe  de  Paris.  1902/03.  Nr.  205. 

6.  Hebting,  J.,  Über  Harn  blasendivertikel  mit  besonderer  Berücksichtigung 
ihrer  Entstehung.    Inaug.-Diss.  Freiburg. 

7.  Krinkow,  M.  M. ,  Zur  Lehre  von  den  femoralen  Blasenbrüchen.  Russ. 
chir.  Arch.,  Bd.  XIX,  Heft  1;   ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXX,  pag.  796. 

8.  Lockwood,  Ch.  D.,  Hernia  of  the  urinary  bladder.  Ann.  of  Surg.  Vol. 
XXXVIII,  pag.  606. 

9.  Piot,  J.,  Contribution  ä  Tötude  des  hernies  väsicales.  Thäse  de  Paris. 
1902/03.  Nr.  8. 

10.   Pomara,  Contributo  allo  studio  delle  emie  vescicali.    Gazz.  degli  osped. 
e  delle  clin.  Nr.  62; 
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11.  Prat,  Zwei  Fftlle  von  Cystocele.  Hartmann,  Travaux  de  chirargie  ana- 
tomo-clinique.  Paris,  6.  Steinheil.  (Fall  von  extraperitonealer  kraraler 
Cystocele  mit  vorgelagerter  Fettanhäufang  bei  einer  24jfthrigen  Virgo.) 

12.  Ssamoehozki,  S.  0.,  Blasenbrflche.  Cfaimrgie  (rassisch).  Heft  9,  ref» 
Zentralbl.  f.  Cbir.  Bd.  XXXI,  pag.  116.  (Sieben  selbstbeobachtete  Falle^ 
alle  inguinal  und  bei  Männern,  einmal  wurde  die  Cystocele  vor  der  Opera- 
tion und  sechsmal  bei  der  Operation  erkannt,  zweimal  wurde  die  Blase 
verletzt) 

13.  Vainitsch-Sianogennsky,  A.,  Aifections  chirurgicales  des  organes  g^n.- 
urinaires,  recueilliee  dans  la  clinique  de  Ratimoff.  Obersetzt  von  Rizat. 
Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-nr.  Tome  XXI,  pag.  1121. 

14.  Waljaschko,  G.  A.,  Leistenbrflche  der  Harnblase.  Chirurgie  (russisch). 
Heft  9,  ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  pag.  116.  (Zwei  Fftlle,  einmal 
extra-,  einmal  paraperitoneal;  in  einem  Falle  wurde  die  Blase  verletzt,  im 
zweiten  die  Cystocele  bei  der  Operation  erkannt  und  reponiert.) 

Die  Divertikelbildungen  der  Blase  werden  in  folgenden 
Arbeiten  besprochen: 

Hebting  (6)  fuhrt  die  Entstehung  der  Blasendivertikel  auf  Hyper- 
trophie der  Blase  infolge  von  Behinderung  der  Harnentleerung  oder 
auf  individuelle  Schwäche  mancher  Blasenpartien  (besonders  am  Blasen- 
scheitel) zurück.  Die  Divertikel  führen  ihrerseits  wieder  zur  Hyper- 
trophie der  Blase  oder  zur  Verstärkung  einer  schon  vorhandenen 
Hypertrophie.     In  seltenen  Fällen  sind  die  Divertikel  angeboren. 

Englisch  (4)  betont  die  Seltenheit  des  entzündlichen  Durch- 
brnchs  von  Divertikelsteinen  ins  Peritoneum  und  erklärt  als  dispo- 
nierend grosse  Divertikel  mit  dünnen  Wänden,  enger  Verbindungs- 
Öffnung  mit  der  Blase  und  starkem  Muskelring  an  dieser  Stelle,  Zer- 
setzung des  Harns  in  der  Blase  und  in  der  Tasche  und  weit  nach 
oben  gelegene  Sacköffnung.  Veranlassende  Ursachen  sind  Erkrankungen 
der  Blase  und  ihrer  Umgebung  und  Traumen,  jedoch  können  die 
Taschen  auch  ohne  wesentliche  Reizung  der  Blase  schwer  erkranken. 
Der  Verlauf  ist  chronisch,  selten  akut  Der  Exitus  kann  durch  Er- 
krankung höher  gelegener  Organe,  besonders  der  Niere  eintreten,  oder 
an  Marasmus,  Peritonitis  mit  oder  ohne  Perforation  und  Sepsis  eintreten. 
Zur  Operation  werden  besonders  Querschnitte  längs  des  Poupartschen 
Bandes  und  die  Durch trennung  der  Schambeine  nach  Niehaus  emp- 
fohlen. 

Bauer  (2)  unterscheidet  angeborene  und  erworbene  Divertikel 
der  Blase;  die  Wand  der  letzteren  besteht  entweder  aus  Muskularis, 
und  dann  enthalten  die  Divertikel  meist  Steine,  oder  die  Wand  besitzt 
keine    Muskularis,  was  häufiger  der  Fall  ist.     Solche  Divertikel    ent- 
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«tehen  durch  Hindernieae  bei  der  HarnentleeruDg  nnd  durch  Auadtül- 
pung  der  Blasenschleimhaut  zwischen  dem  vorspringenden  Muskel- 
balken. 

Vainitsch-Sianogennsky  (13)  berichtet  über  einen  Vorfall 
der  Blasenschleimhaut  durch  die  Harnröhre  von  etwa  PflaumeD- 
grosse,  der  bei  einer  66  jährigen  Frau  bei  heftigem  Drängen  zum  Stuhl 
entstanden  war.  An  der  hinteren  Urethralwand  fand  sich  eine  1  cm 
lange  Narbe  von  unbekannter  Entstehung.  Der  Vorfall  trat  trotz 
wiederholter  Beposition  immer  wieder  von  neuem  ein,  machte  jedoch 
im  übrigen  keine  Symptome,  namentlich  keine  Inkontinenz.  Eine 
Operation  wurde  abgelehnt. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Anzahl  von  Veröffentlichungen  über 
die  Verlagerung  der  Blase  in  Leisten-  und  Schenkel- 
brüche. 

Baroni  (1)  will  berechnet  haben,  dass  unter  den  Blasenhernien 
die  inguinale  die  häufigste  ist,  die  vaginale  Cjstocele  kommt  erst  an 
aweiter  Stelle  (?  Ref.).  Als  Hauptsymptom  einer  inguinalen  Cystocele 
führt  er  an,  dass  der  Bruch  einer  Verkleinerung  fähig  ist  und  dass 
Druck  auf  die  Hernie  Harndrang  hervorruft;  von  Wichtigkeit  ist  femer 
die  Veränderung  in  G^talt  und  Grösse  des  Bruches  bei  Füllung  oder 
Entleerung  der  Blase  und  die  Möglichkeit  der  Einführung  der  Sonde 
in  das  Blasendivertikel.  Von  subjektiven  Symptomen  werden  Harn- 
drang sowie  Entleerung  von  Harn  durch  Druck  auf  die  Hernie,  nach- 
dem die  Blase  spontan  entleert  worden  war  angegeben,  endlich  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  gleichseitigen  Niere,  welche  nach  der  Hernie  aus- 
strahlen. Die  Behandlung  soll  zunächt  eine  palliative  sein;  bei  einer 
etwaigen  Operation  ist  das  Divertikel  nur  dann  abzutragen,  wenn  die 
Verbindung  desselben  mit  der  übrigen  Blase  sehr  eng  ist. 

Fargin  -  Fayolle  (5)  teilt  10  Doch  nicht  veröffentlichte  Fälle  von 
Blasenhernien  mit,  darunter  8  Krural- Hernien;  unter  den  letzteren  befanden 
•ich  2  Frauen,  die  inguinalen  Blasenhernien  treffen  alle  aaf  Männer.  Unter 
48  Fällen  von  erstgenannten  Blasenhernien  wurde  18  mal  die  Diagnose  intra 
vitam  gestellt  and  80 mal  die  Blasenhernie  bei  der  Aatopsie  gefanden.  Unter 
186  operierten  Fällen  wurde  nur  5  mal  die  Diagnose  vor  der  Operation  ge- 
stellt, 158 mal  wurde  die  Blasenhernie  während  der  Operation  and  23  mal  erst 
Dach  der  Operation  erkannt.  Unter  den  158  Fällen,  in  welchen  die  Blasen- 
hernie während  der  Operation  erkannt  warde,  war  in  78  Fällen  die  Blase 
verletzt  worden. 

Ghavannaz  (3)  erklärt  die  Diagnose  der  Blasenhernie  vor  der  Ope- 
ration für  selten  möglich,  weil  das  wichtigste  Symptom,  die  Hamentleerang 
10  2  Zeiten  sehr  häufig  fehlt ;  allerdings  lassen  anderweitige  Blasenbeschwerden 
manchmal  die  Gegenwart  der  Blase  im  Bruchsack  vermuten.    Bei  der  Ope- 
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ration  muss  die  Anwesenheit  einer  Fettmasse  die  Nähe  der  Blase  vermuten 
lassen  und  in  diesem  Falle  ist  die  Abtragung  des  Bruchsacks  nur  mit  grösster 
Vorsicht  vorzunehmen. 

Lock  wo  od  (8)  berichtet  über  eine  eingeklemmte  rechtsseitige  Blasen- 
Inguinal  -  Hernie ,  bei  deren  Operation  der  Bruchinhalt  wie  eine  gangrftnös 
werdende  Darmschlinge  aussah;  nach  doppelter  Ligierung  und  Durchtrennung 
trat  Harn  aus.  Die  Blasenwand  wurde  in  doppelter  Etage  genäht  und  die 
Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Piot  (9)  ftlhrt  die  Entstehung  gewisser  Blasenhernien  auf  kongenitale 
Blasendivertikel  zurück;  andere  entstehen,  wie  er  glaubt,  durch  Adhäsionen, 
die  nach  einer  yoraufgegangenen  Bruchoperation  entstanden  sind.  Gystocelen 
neigen  zur  Einklemmung  und  zwar  kann  die  Cystocele  allein  oder  die  gleich- 
zeitige bestehende  Enterocele  oder  beide  eingeklemmt  werden.  Die  Blasen- 
hemie  wird  meist  erst  bei  der  Operation  erkannt.  Bandagenbehandlung  wird 
bei  Gystocele  oft  schlecht  vertragen.  Piot  schlägt  vor,  die  Cystocele,  wenn 
sie  gross  und  dickwandig  ist,  operativ  zu  befreien  und  zu  reponieren  oder  die 
Cystopexie  auszuführen,  bei  dünnwandigen  Blasendivertikeln  dagegen  die  Re- 
sektion derselben  zu  machen.  Kongenitale  Divertikel  können  nicht  allein 
Blasenhernien  bewirken,  sondern  sich   auch  in   die  Ureteröffhung  einstülpen. 

Pomara  (10)  beobachtete  3  Fälle  von  Hemiotomie  bei  Blasenbrüchen, 
und  zwar  wurde  bei  sämtlichen  die  Blase  verletzt;  die  Verletzung  wurde  in 
2  Fällen  bemerkt  (Blasennaht),  in  einem  nicht  (Peritonitis,  Exitus).  Im  vierten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Blasenhernie  in  einem  Bauchbruch,  der  nach 
Myomotomie  entstanden  war.  Zur  Diagnose  betont  Pomara  die  Notwendigkeit 
des  Katheterismus  vor  oder  eventuell  während  der  Operation  und  die  FtUlung 
der  Blase.  Ein  im  Bruchsack  sich  findendes  Blasendivertikel  soll  nach 
Pomaras  Vorschlag  reseziert  werden.  Ausser  der  Blasennaht  ist  noch  die 
Fixierung  der  Blase  an  die  Bauchwand  vorzunehmen.  Wenn  bei  der  Operation 
die  Verletzung  der  Blase  nicht  bemerkt  wurde  und  nach  derselben  Hämaturie 
und  Peritonitis  auftritt,  so  soll  ebenfalls  sofort  die  Blasennaht  ausgeführt 
werden. 

Kri  n  ko  w  (7)  veröffentlicht  einen  Fall  von  femoralem  Blasenbruch  (86 jähr. 
Frau)  und  stellt  ausserdem  46  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Als  Sym- 
ptome werden  erwähnt:  Irreponibilität  des  Bruches,  der  dumpfen  Schall  gibt 
und  selten  Flüssigkeit  enthält;  Blasensymptome,  die  während  der  Likarzeration 
intensiver  werden :  Abweichen  des  Katheters  nach  der  Bruchseite,  Vergrösserung 
des  Bruches  bei  Blasenfüllung.  Bei  der  Operation  findet  sich  die  Blase  mit 
Fett  bedeckt  und  die  Blase  liegt  medial;  hierbei  findet  die  mediale  Bruch- 
sackwand verdickt  und  man  kann  die  Verschiebung  der  Blasenwände  aneinander 
fühlen.  46  Fälle  (auch  der  Originalfall)  wurden  operiert  und  in  31  Fällen 
(=  67^0)  die  Blase  verletzt  (auch  in  dem  K  r  in  ko  wachen  Falle).  In  21  Fällen 
wurde  die  Blasenverletzung  bei  der  Operation  bemerkt,  in  9  Fällen  erst  nach 
derselben,  in  einem  Falle  erst  bei  der  Sektion.  Die  Therapie  soll  in  sofortiger 
Blasennaht  bestehen.  In  7  Fällen  entstanden  Fisteln.  In  32  Fällen  war  die 
Gystocele  eine  paraperitoneale,  in  11  Fällen  eine  extra-  und  in  einem  Falle 
eine  intraperitoneale  und  in  einem  Falle  eine  künstliche,  bei  der  Operation 
bewirkte.  In  7  Fällen  wurde  die  Gystocele  vor,  in  31  während  der  Operation 
und  in  9  Fällen  nach  derselben  erkannt. 
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Die  Rupturen  der  Harnblase  sind  Gegenstand  folgender 
VeröfTentlichungen: 

Blecher  (1)  hebt  hervor,  dass  die  Symptome  der  intrapertionealen 
Blasenzerreissung  ~  Schmerzen,  Harndrang,  Harnverhaltung,  Leere 
der  Blase  —  abhängig  sind  von  der  Grosse  des  Bisses  und  teilt  diese 
daher  nach  der  Länge  des  Risses  (8 — 10  cm,  4 — 6  cm  und  1 — 3  cm) 
ein.  Absolut  beweisend  für  intraperitonealen  Riss  sind  Katheterismus 
des  Peritoneums,  abgegrenzte  interperitoneale  Hamergüsse  und  endlich 
die  Symptome  von  Reizung  und  beginnender  Entzündung  des  Peri- 
toneums. 

Hildebrand  (4)  schlägt  vor,  nach  Nahtverschlass  intraabdomineller 
Blasenrisse  das  Parietalperitoneum  der  vorderen  Bauchwand  ausserhalb  des 
Blasenrisses  mit  dem  Blasenperitonenm  zu  vernähen  und  so  den  Riss  präperi- 
toneal zn  verlagern. 

Jones  (6)  fuhrt  als  Symptome  der  intraperitonealen  Blasenruptur 
an:  plötzlicher  heftiger  und  konstant  bleibender  Schmerz  im  unteren 
Teile  des  Abdomen,'  anhaltender  Harndrang,  Bestreben  den  Körper 
aufrecht  zu  halten,  allgemeine  Empfindlichkeit  des  Leibes  ohne  Span- 
nung desselben,  wenig  blutiger  Harn  in  der  Blase  und  Dämpfung  in 
den  seitlichen  Bauchgegenden.  Die  Füllung  der  Blase  mit  Luft  oder 
mit  Borsäure  wird  als  gefährlich  verworfen.  Zwei  Fälle  wurden  an- 
geführt und  sieben  weitere  aus  der  Literatur  zusammengestellt. 

Lawrie  (10)  berichtet  über  einen  Fall  von  extraperitonealer  Blasen- 
rnptur  an  der  vorderen  Wand  infolge  von  Misshandlung  (aber  nicht  Verge- 
waltigung). Die  Laparotomie  ergab  bereits  ausgedehnte  Haminfiltration.  Die 
Blasenverletzung  wurde  zunächst  nicht  genäht,  sondern  drainiert  und  zu^eich 
durch  die  Harnröhre  ein  Drain  eingeführt.  Zwei  Wochen  später  wurde  die 
Sekundämaht  der  Blase  vorgenommen  nnd  dann  noch  eine  wieder  entstan- 
dene Fistel  zum  Verschluss  gebracht  und  erst  nach  weiteren  6  Wochen  wurde 
die  Bauchwunde  geschlossen.  Unter  längerem  Gebrauch  von  Salol  und  Uro- 
tropin  verschwand  auch  die  Gystitis. 

Nobe  (11)  stellt  32  Fälle  von  Blasenruptur,  die  grösstenteils  durch 
Trauma  entstanden  waren,  zusammen  und  fUgt  8  neue  beobachtete  Fälle  bei. 
Er  kommt  bei  kritischer  Besprechung  dieser  Fälle  zu  dem  Ergebnis,  dass  die 
Operation  die  einzige,  ziemlich  sichere  Heilung  versprechende  Behandlungsart 
ist,  und  zwar  ist  sie  um  so  gQnstiger,  je  früher  eingegriffen  wird.  Bei  extra- 
peritonealer Ruptur  ist  im  allgemeinen  ein  Bauchdeckenschnitt  mit  Aufeuchen  und 
Vernähung  der  Blasenwunde  und  Drainage,  bei  intraperitonealen  Rupturen  die  La- 
parotomie auszufahren.  Von  hauptsächlichsten  Symptomen  werden  angeführt: 
Mehr  oder  weniger  blutiger  Harn,  mehr  oder  weniger  quälender  Harndrang, 
Entleerung  von  wenig  blutigem  Harn  aus  der  Blase  bei  Katheterismus,  femer 
brettharte  Spannung  der  Bauchmuskulatur,  Dämpfung  und  durch  Palpation 
nachweisbarer  fluktuierender  Tumor  in  der  Blaseogegend ,  endlich  Tenesmus 
am  After  ohne  Stuhlentleerung. 
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Seid o witsch  (13)  beobachtete  5  Fälle  von  Blasenrapturen  bei  Frauen, 
2  infolge  durch  Sturz,  2  durch  Schlag  und  1  durch  Fusstritt  gegen  das  Ab- 
domen verursacht.  In  einem  Fall  war  ursprünglich  Ruptur  einer  Eztrauterin- 
schwangerschaft  diagnostiziert  worden.  Die  Operation  bestand  in  Vemähung 
der  Risswunde  und  filnlegung  eines  Dauerkatheters.  Nur  eine  Kranke,  die 
am  5.  Tage  nach  der  Ruptur  operiert  worden  war,  genas,  die  anderen,  welche 
am  1.  und  2.  Tage  operiert  worden  waren,  starben. 

St  0 1  pe  r  (14)  macht  bei  subkutanen  Blasen vergrdsserungen  auf  die  Schwie- 
rigkeiten der  Diagnose  aufmerksam,  indem  der  plötzliche  Kollaps  fehlen  und 
die  Blutzufuhr  geringfügig  sein  kann  und  endlich  auch  die  Unffthigkeit,  den 
Harn  zu  entleeren,  nicht  immer  besteht.  Die  Anwendung  der  Cystokopie  ist 
mit  Gefahr  verbunden.  S  toi  per  rftt  zum  möglichst  frühzeitigen  operativen 
Eingriff. 

Nach  Wreden  (16)  spricht  unbewegliche  Dämpfung  oberhalb  der  Sym- 
physe für  eine  intraperitoneale  Ruptur  der  Blase  mit  flarninfiltration,  beweg- 
liche Dämpfung,  die  sich  bei  Lagerung  der  Kranken  verändert,  dagegen  für 
eine  extraperitoneale  Ruptur  (?  Referent). 

Johannsen  (5)  fand  durch  Injektionsversuche  von  Flüssigkeit  ins 
Gavum  Retzii,  dass  bei  präperitonealen  Hamergüssen  infolge  von  Ruptur  der 
Harnwege  eine  Dämpfungsfigur  entsteht,  die  in  der  Mitte  nach  oben  konvex 
ist  und  nach  beiden  Seiten  in  je  eine  horizontale  Linie  übergeht,  die  nach  der 
Spina  088.  il.  ant.  sup.  verläuft.  Eine  solche  Dämpfungsfigur  lässt  daher  auf 
Ruptur  der  Hamwege  und  Flüssigkeitserguss  ins  Gavum  Retzii  schliessen  und 
in  solchen  Fällen  ist  die  Eröffnung  des  Gavum  Retzii  dringend  geboten. 

Von  den  folgenden  Autoren  werden  Fälle  von  Verletzungen  der 
Blase  bei   anderweitigen  Operationen  mitgeteilt. 

Gzempin  (2)  beobachtete  in  einem  Falle  von  vaginaler  Uterusexstir- 
pation  mit  Morcellement  eine  Verletzung  der  Blase,  die  zunächst  unbemerkt 
blieb  und  zu  einer  komplizierten  schweren  Blasenscheidenfistel  führte. 

Kleinhans  (8)  resezierte  bei  totaler  Exstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus  ein  Stück  der  vom  Garcinom  ergriffenen  Blase;  die  Naht  hielt  nicht 
und  es  kam  durch  nekrosiorende  Gystitis,  Pyelonephiitis  und  Paraproctitis  zum 
Tod  an  Sepsis. 

Verhoff  (15)  fand  bei  Operation  einer  linksseitigen  Kruralhernie  die 
Blase  als  Bauchinhalt.  Weder  Fiinführung  eines  Katheters  noch  Füllung  der 
Blase  mit  Flüssigkeit  sind  sichere  Erkennungsmittel  während  der  Operation. 
Intraperitoneale  Verletzungen  der  Blase  müssen  sofort  genäht  werden,  extra- 
peritoneale, nicht  infizierte  Verletzungen  schliessen  sich  nach  der  Operation 
meist  von  selbst.  Bei  extraperitonealen  infizierten  Verletzungen  muss  drainiert 
werden. 

S.  femer  Verletzungen  des  üreteren. 
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Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXI.  pag.  1676. 

18.  Stern,  Zottenpapillom  der  Blase.  Ost-  u.  westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gynä- 
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Harnröhre.    Inaug.-Dissert.  Tübingen  1902. 

Ober  Blasengeschwülste  im  allgemeinen  sind  folgende 
Arbeiten  zu  nennen: 

Fjodorow  (5)  erklärt  für  die  beste  Methode  der  radikalen  Ent- 
fernung der  Blasengeschwülste  die  Sectio  alta,  und  zwar  bevorzugt  er 


Blase.  371 

die  Eröffnung  der  Bauch  wand  in  der  Mittellinie,  weil  er  bei  trans- 
versalem Schnitt  das  Entstehen  von  Hernien  beobachtete.  Bei  Frauen 
kann  in  günstig  gelagerten  Fällen  die  Entfernung  durch  die  dilatierte 
Harnrohre  geschehen.  Zur  Diagnose  sowie  auch  für  die  Entscheidung 
der  Art  des  operativen  Eingriffs  ist  die  cystoskopische  Untersuchung 
von  grösster  Wichtigkeit. 

Freyer  (7)  zählt  unter  den  Blasentumoren  auf:  1.  Papillome, 
die  weitaus  häufigsten  Blasengeschwülste,  entweder  in  Form  der  Zotten- 
papillome  oder  der  fibrösen  Papillome  auftretend,  besonders  häufig  in 
der  Gegend  der  Hamleitermündungen  sitzend,  meist  gestielt,  manchmal 
auch  „sessil'';  sie  gehören  zu  den  gutartigen  Geschwülsten,  jedoch 
gibt  es  auch  zottentragende  Carcinome  und  Übergangsformen  zu  Car- 
cinomen ;  bei  benignen  Papillomen  ist  die  Umgebung  des  Tumorstiels 
vollständig  weich ;  2.  Adenome  (selten) ;  3.  Epitheliome,  fungöse,  knotige 
Geschwülste  mit  infiltrierter  Haftfläche,  rascher  Metastasierung  nach 
den  nächsten  Lymphdrüsen  und  Neigung  zu  Zerfall;  4.  Fibrome; 
5.  Myxome  und  6.  Myome  (1  Fall  von  orangengrossem  Myom,  bei 
24  jähriger  Frau,  am  Trigonum  sitzend  und  in  die  Scheide  hervorragend, 
oach  Sectio  alta  mit  Leichtigkeit  enukleirt). 

Unter  den  Symptomen  wird  als  frühestes  und  wichtigstes  die  Hämat- 
urie erwähnt,  femer  vermehrter  Harndrang,  Schmerzen,  Harnreten- 
tion  (bei  Verlegung  der  Harnröhrenmündung),  Pyurie  bei  komplizierender 
Cystitis  und  Ausstossung  von  Gewebsfetzen.  Das  wichtigste  diagnostische 
Mittel  ist  die  Cystoskopie,  die  in  solchen  Fällen  zur  Unterscheidung  der 
Geschwülste  von  anderen  ähnliche  Symptome  hervorrufenden  Blasen- 
erkrankungen unentbehrlich  ist. 

Für  die  Behandlung  operabler  Geschwülste  wird  die  Sectio  alta 
empfohlen.  Der  Stiel  der  Geschwulst  wird  aus  der  Schleimhaut  ex- 
zidiert,  aber  eine  Vemähung  der  so  entstandenen  Wunde  nicht  emp- 
fohlen. Die  Blase  wird  drainiert  und  die  Hautwunde  bis  auf  die  Off*- 
nung  für  das  dicke  Drainrohr  geschlossen.  Partielle  Resektion  der 
Blasen  wand  bei  malignen  Tumoren  wird  nur  bei  Sitz  in  der  Nähe  des 
Blasenscheitels  empfohlen,  bei  Sitz  am  Trigonum  ist  die  Operation  ver- 
geblich. Dagegen  ist  bei  nicht  operablen  Geschwülsten  zur  Beseitigung 
der  Schmerzen  die  Eröffnung  und  permanente  Drainage  der  Blase,  be- 
sonders wenn  zugleich  Cystitis  vorhanden  ist,  dringend  erforderlich. 

Lemaistre  (13)  beschreibt  die  Folgen  des  periureteralen  Sitzes 
der  Blasentumoren,  welche  infolge  von  Kompression  des  Ureters  Sym- 
ptome von  Seiten  der  Nieren  hervorrufen  können,  welche  das  ganze 
8ymptomenbild  beherrschen  und  zur   irrigen  Annahme   einer   primären 

24* 
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Niereoerkrankung  führen  können.  Zur  Diagnose  ist  die  Cystoskopie 
unentbehrlich.  Zur  Exetirpation  ist  ni^ist  die  Sectio  alta  notwendig, 
wobei  entwender  der  Querschnitt  nach  Trendelenburg  oder  die  Pubio- 
tomie  zur  Erweiterung  des  Zugangs  zur  Geschwulst  notwendig  werden 
kann.  Eventuell  ist  die  partielle  Resektion  der  Blase  und  bei  Not- 
wendigkeit der  Durchschneidung  des  Ureters  die  Neu-Einpflanzung  des- 
selben in  die  Blase  erforderlich.  Die  Arbeit  stützt  sich  auf  eine  Ka- 
suistik von  41  grösstenteils  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen. 

Über  gutartige  Neubildungen  mit  Einschluss  der  Papillome 
wird  von  folgenden  Autoren  berichtet: 

Cassanello  (2)  stellt  im  Anschluss  an  eine  Eigenbeobachtung  20  Fälle 
von  Myomen  der  Blasenwand  aus  der  Literatur  zusammen.  Dieselben  betreffen 
Fibromyome,  welche  Neigung  zur  sarkomatösen  Entartung  haben.  Er  unter- 
scheidet wie  beim  Uterus  submuköse,  intraparietale  und  periphere  Myome.  Bei 
submukösen  Tumoren  ist  die  Diagnose  mittelst  der  Cystoskopie  und,  weil  Sym- 
ptome von  Seiten  der  Blase  vorbanden  sind,  die  auf  einen  Tumor  deuten, 
leichter,  bei  peripheren  Tumoren  kann  dagegen  die  Diagnose  sehr  schwer 
sein.  Die  Behandlung  besteht  in  Exstirpation  des  Tumors  mit  Resektion  der 
umgebenden  Blasenwand. 

Kelly  (11)  entfernte  bei  einer  51  jährigen  Frau  ein  dttnngeutieltes  malignes 
Papillom  der  vorderen  Blasenwand,  das  schon  einmal  mittelst  Curettage  operiert 
worden  war,  durch  Kolpocystotomie  bei  mit  Luft  gehuter  Blase.  Die  Ge- 
schwulst wurde  unterbunden  und  die  Blasenwunde  bis  auf  eine  kleine  Öffnung, 
durch  welche  drainiert  wurde,  durch  Naht  geschlossen.  Nach  Entfernung  der 
Drainage  schloss  sich  die  Fistel  von  selbst.  Nach  einiger  Zeit  wurde  im 
Kelly  sehen  Spekulum  die  Umschnürungsligatur  entfernt.  Vorher  war  rechter- 
seits  die  Nephropexie  wegen  Nephroptose  ausgefühi*t  worden.  Die  Methode 
der  Luftfüllung  der  Blase  wird  fttr  derartige  Operationen  neuerdings  warm 
empfohlen. 

Zimmermann  (19)  beschreibt  einen  an  der  Brun sehen  Klinik  operierten 
Fall  von  durch  die  Urethra  prolabiertem,  walnussgrossen  Blasenpapillom ,  das 
Symptome  von  akuter  Cystitis  hervorrief.  Die  Behandlung  bestand  in  Dila- 
tation der  Harnröhre  und  Abtragung  des  am  Blasenbals  inserierten  Stiels  mit 
galvanokaustisrher  Schlinge.  Die  Affektion  kommt  besonders  häufig  bei  Kindern 
vor  (unter  10  Fällen  6  mal),  weil  die  kurze  Harnröhre  den  Prolaps  der  Ge- 
schwülste begünstigt.  Dem  Bau  nach  sind  in  der  Mehrzahl  die  prolabierten  Ge- 
schwülste ein  Zottenpapillom.  Unter  den  10  mitgeteilten  Fällen  finden  sich  je 
2  Papillome,  Myome  und  Myxome  und  4  Sarkome;  besonders  letztere  sind  im 
Kindesalter  häufig. 

Her  ring  (10)  schlägt  vor  bei  Rezidiven  von  Blasenpapillomen 
nach  Sectio  alta  sowie  in  Fällen,  wo  ein  solches  Papillom  nicht  voll- 
ständig  entfernt  werden  konnte,  Injektionen  von  Höllensteinlosungen 
anzuwenden.  Viele  derartige  Tumoren  können  auf  endovesikalem  Wege 
entfernt  werden.  Herrin g  beginnt  mit  Losungen  von  0,03  auf  120 
Wasser  und  steigt  täglich  mit  der  Konzentration. 
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Bafin  (17)  beobachtete  bei  einer  67 jährigen  Frau  die Spontanauastossung 
«inefi  gestielten  Blasentumors»  der  nur  eine  kleine  Protubeianz  zurückliess;  von 
dieser  aus  trat  ohne  Hämaturie  ein  Rezidiv  auf  und  der  Tumor  wurde  durch 
Sectio  alta  entfernt.  Es  wird  in  solchen  Fällen  die  zu  wiederholende  cysto- 
skopische  Kontrolle  auf  etwaige  Rezidive  empfohlen. 

Murphy  (15)  empfiehlt  zur  Entfernung  von  Blasenpapillomen  und  Blaseu- 
steinen  die  vordere  Kolpotomie. 

Stern  (18)  beobachtete  bei  einer  an  Ovarialtumor  operierten  Kranken, 
bei  der  sich  nach  der  Operation  ein  invaginiertes  DarmstQck  ausgestossen  hatte, 
mittelst  des  Cystoskops  einen  walnussgrossen ,  an  der  rechten  Uretermündung 
sitzenden  Tumor  mit  Blasenblutnngen.  Nach  Sectio  alta  wurde  der  gestielte 
Tumor  mit  Paquelin  abgetragen  und  die  Blase  tamponiert.  Die  Bauchfistei  wurde 
später  geschlossen,  jedoch  bildete  sich  eine  Bauchhernie.  Nach  der  Operation 
traten  Nierenkoliken  mit  Blutungen  und  Abgang  von  Harngries  auf,  so  dass  ein 
Papillom  des  Nierenbeckens  angenommen  wird.  Eine  Operation  wurde  noch 
nicht  ausgeführt. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  maligne  Tumoren  der  Blase 
zum  Gegenstände: 

Fengler(4)  beschreibt  30  Fälle  von  Blasentumoren  aus  der  Klinik  von 
Mikulicz,  darunter  nur  2  bei  Frauen;  in  einem  der  letzteren  Fälle  handelte 
es  sich  um  ein  Blasenpapillom ,  das  mit  Peritonealcarcinom  kompliziert  war 
und  im  zweiten  um  ein  Blasencarcinom.  Im  ersteren  Falle  wurde  nach  Laparo- 
tomie auf  eine  Entfernung  des  Blasentumors  verzichtet,  ebenso  musste  im 
letzteren  Falle  nach  Sectio  alta  wegen  Ausdehnung  des  Tumors  und  Verbreitung 
durch  die  Parametrien  bis  zur  Beckenwand  von  einer  Exstirpation  Abstand  ge- 
nommen werden. 

Wathen  (c.  6,  80)  berichtet  tlber  einen  grossen,  leicht  blutenden  Tumor 
(wohl  Carcinom,  Ref.)  der  hinteren  Blasenwand,  der  inoperabel  war  und  mittelst 
des  Cystoskops  diagnostiziert  wurde. 

Lafon  (12)  folgert  aus  den  Beobachtungen  bei  18  Fällen  von  malignen 
BlasengeschwQlsten,  dass  Metastasen  selten  sind  und  erst  in  späteren  Stadien, 
wenn  die  Blasenwand  infiltriert  ist,  eintreten  und  dass  der  Allgemeinzustand 
der  Harnwege  meist  lang  ein  guter  bleibt,  ohne  dass  funktionelle  Störungen 
eintreten. 

Bartley  (9)  stellte  23  Fälle  von  Exstirpation  der  Blase  wegen  maligner 
Tumoren  zusammen,  und  zwar  11  mit  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm 
nach  May  dl  (6  Todesfälle),  7  mit  Einpflanzung  in  die  Scheide  (2  Todesfälle), 

2  mit  Einpflanzung  in  die  Harnröhre  (2  Todesfälle),  2  mit  Einpflanzung  in  die 
Bauchwunde  (1  Todesfall)  und  1  Fall  mit  Einpflanzung  des  einen  Ureters  in 
den  Darm  und  des  anderen  in  die  Bauchwunde  (Genesung).  12  Operierte  ge- 
nasen (52,17^/0).  Ferner  werden  12  Fälle  von  partieller  Resektion  der  Blase 
mit  Einpflanzung  eines  oder  beider  Ureteren  in  den  gesunden  Teil  der  Blase 
zusammengestellt  mit  7  Todesfällen  und   5  Genesungen,   von   denen   aber   bei 

3  innerhalb  14  Monaten   nach  der  Operation   der  maligne  Tumor  rezidivierte. 

Die  Blasentuberkulose  erfordert  selten  totale  h^xstirpation  der  Blase, 
sondern  manchmal  exspektative  und  roborierende  Behandlung,  manchmal  Drai- 
nage nach  Sectio  alta  oder  Atzung  oder  Exzision  der  Geschwüre.  Im  Anschluss 
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hieran  wird  ein  Fall  von  hartnäckiger  exulzerierter  Blasentnberkulose  mit- 
geteilt, in  welchem  weder  die  Anlegung  nur  einer  Blasenscheidenfistel,  noch 
die  Sectio  alta  Erleichterung  verschafft  hatte  und  in  welchem  sich  Hartley 
zur  Exstirpation  der  Blase  entschloss;  die  beiden  Ureteren  wurden  mit  der 
umgebenden  Blasenschleimhaut  in  das  S  romanum  eingepflanzt  und  die  Operierte 
genas. 

Prat  und  Lecöne  (16)  fanden  bei  einer  55jährigen  Frau  trotz  totaler 
carcinomatöser  Infiltration  der  Blasenwand  und  des  perivesikalen  Fettes  keine 
vesikalen  Metastasen,  sondern  nur  Infiltration  der  Lymphdrüsen  an  den  Iliakal- 
gefässen. 

Gleaves  (3)  empfiehlt  bei  inneren  Carcinomen  die  Bestrahlung  derselben 
von  der  betreffenden  Höhle  aus  vorzunehmen,  weil  bei  äusserer  Bestrahlung 
die  Gefahr  der  Toxämie  der  Metastasenbildung  in  Bauchfell  und  Leber  besteht. 
Es  sollen  daher  Röhren  in  Blase,  Scheide  oder  Mastdarm  eingeführt  werden, 
welche,  um  Verbrennungen  zu  vermeiden,  mit  einem  Wassermantel  umgeben 
sind.  Eine  operable  Neubildung  soll  durch  Operation  entfernt  werden  und  die 
Bestrahlung  ist  vor  und  nach  der  Operation  vorzunehmen. 

Bern  dt  (1)  exstirpierte  ein  3 Vs  Pfund  schweres  Spindelzellensarkem  der 
Blase  mittelst  Laparotomie;  dasselbe  hatte  das  kleine  Becken  bis  in  den  Dou- 
glas ausgefüllt  und  war  deshalb  für  ein  üterusmyom  gehalten  worden.  Bei 
der  Exstirpation  musste  sowohl  der  rechte  Ureter  durchtrennt  als  auch  zwei 
Drittel  der  Blase  wegen  Einreissen  derselben  reseziert  werden.  Der  ßlasen- 
rest  wurde  durch  Naht  verschlossen  und  der  Ureter  neu  implantiert.  Die 
Operierte  starb  an  Anurie,  welche,  da  ein  mechanisches  Abflusshindernis  nicht 
bestand,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Reflexwirkung  zurückgeführt  wird.  In  der 
Diskussion  nimmt  Busse  als  Ursache  Herzschwäche  an,  während  Moritz 
und  Hager  die  Möglichkeit  einer  reflektorischen  Anurie  betonen.  A.  Martin 
ist  geneigt,  den  Blasentumor  als  ein  aus  dem  Uterus  ausgewandertes  und  dege- 
neriertes Myom  aufzufassen. 

Min  et  (14)  bespricht  die  Unterscheidung  der  prä  vesikalen 
Tumoren  (Tumoren  des  Cavum  Retzii)  von  den  von  der  Bauch  wand 
und  von  den  von  der  Blasenwand  ausgehenden  Geschwülsten.  Erstere 
fühlen  sich  bei  schlaffen  Bauchdecken  beweglich  an  und  werden  bei 
Kontraktion  der  Bauchdecken  immobilisiert.  Bezüglich  der  Tumoren 
der  Blasenwand  ist  diagnostisch  wichtig,  dass  sie  gewöhnlich  keine 
Vorwölbung  im  Hypogastrium  bewirken  und  eine  gefüllte  Blase  oder 
eine  prävesikale  Geschwulst  vortauschen.  Allerdings  können  peripher 
an  der  Blasenwand  sitzende  Tumoren  eine  hypogastrische  Vorwölbung 
bewirken.  Ferner  kann  eine  isolierte  Pericystitis  des  Cavum  Rezii  mit 
einer  allgemeinen  chronischen  Pericystitis  der  äusseren  Blasenwand- 
schichten  selbst  verwechselt  werden.  Von  Tumoren  der  Bauchhöhle 
kommen  in  diagnostischer  Beziehung  Myome  des  Uterus,  Extrauterin- 
Schwangerschaft,  retrovesikale  Echinococcuscysten,  abgesackte  tuberkulöse 
Exsudate  des  Peritoneums  etc.  in  Betracht.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Geschwülsten    und    chronischer    Phlegmone    kann    schwierig    werden» 
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weil  in  letzeren  Fällen  Fieber,  Schmerz  und  Fluktuation  fehlen 
können.  Endlich  wird  darauf  hingewiesen,  dass  das  Cavum  Retzii  Sitz 
eines  Aktinomyces  sein  kann. 

Hieran  schliessen  sich  Mitteilungen  über  seltene  Blasen- 
erkrankungeu,  die  vielleicht  unter  die  Neubildungen  gerechnet  werden 
können. 

Hansemann  (8)  beschreibt  unter  dem  Namen  Malakoplakie 
der  Harnblase  einen  Zustand,  bei  welchen  sich  in  der  Blase  und  zum 
Teil  auch  in  den  erweiterten  Harnleitern  breitbasig  aufsitzende,  teils 
ovale,  teils  rundliche,  flach  pilzförmig  vorragende  gelbliche  Gebilde 
fanden,  die  auf  der  Höhe  leicht  usuriert  und  dellenförmig  eingesunken 
waren.  Die  einzelnen  Auflagerungen  konfluierten  vielfach.  Mikroskopisch 
fanden  sich  eisenhaltige  Einschlüsse.  Die  Erkrankung  wird  für  eine 
primäre  Schleimhaut-Erkrankung  der  Harnwege  gehalten.  Tuberkulose 
und  Carcinom  ist  auszuschliessen.  In  den  zwei  beobachteten  Fällen 
(66 jähriger  Mann  und  70jährige  Frau)  fehlten  klinische  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Harnorgane. 

Der  gleiche  Zustand  wird  von  E.  Fränkel(6)  beschrieben;  der- 
selbe fand  die  Zellen  der  Geschwulstknoten  subepithelial  sitzend,  rund- 
lich oder  oval  mit  exzentrischem  Kern  und  in  demselben  einfach  oder 
doppelt  konturierte  kugelige  Gebilde,  die  eine  ausgesprochene  Eisen- 
reaktion gaben.  Epithel  und  Muskularis  fanden  sich  frei.  Bisher  sind 
noch  zu  dem  Fränkelschen  Falle  zwei  Fälle  von  Hansemann  und 
zwei  von  Buttmann  und  Michaelis  beschrieben,  und  zwar  einmal 
bei  einem  Kinde.  In  einem  Falle  kam  es  zur  Verlagerung  des  Ureters 
und  zu  Exitus ;  in  den  übrigen  handelte  es  sich  um  einen  Nebenbefund. 

Bauer  (c.  8,  2)  leitet  in  einer  unter  Rindfleisch  gearbeiteten 
Dissersation  die  Cystenbildung  in  den  ableitenden  Harnwege  von  Schleim- 
hautkrypten oder  Follikeln  oder  Drüsen  oder  endlich  von  von  Brunn- 
schen  Nestern  ab.    Eine  parasitäre  Entstehung  derselben  wird  bezweifelt 

Siehe  ausserdem  Geschwülste  der  Ureteren. 


11.  Blasenstei  De. 

Cheatle,  G.  L.,  Impacted  stone  extractor.  Brit.  Med.  Joarn.,  Vol.  I, 
pag.  378.  (Haken-  and  löffeiförmige  Instrumente  zur  Entfernung  fest- 
sitzender Steine.) 

Gistite  calcolosa  di  origine  renale.  Gazz.  degli  osped.  e  delli  clin.  Nr.  12. 
(AUgemeine  Schilderung  der  Therapie  mittelst  Narkotika,  warmen  Spü- 
lungen, Milchdiftt,  Natrium  benzoicum,  Extractum  stigm.  malCdis,  Sidonal 
und  Piperazin.) 
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Englisch  (4)  unterscheidet  festsitzende,  angewachsene 
Steine,  welche  von  der  Wand  der  im  ganzen  offenen  Blase,  sei  e» 
durch  ihre  eigene  Form,  sei  es  durch  Veränderungen  der  Wand  fest- 
gehalten werden,  ferner  eingelagerte  Steine,  die  an  Stellen  festgehalten 
werden,  welche  weithin  mit  der  Lichtung  der  Blase  in  Verbindung  stehen,, 
so  dass  der  Grund  der  Lagerstatte  enger  oder  doch  nicht  weiter  als  die 
kommunizierende  Öffnung  ist,  endlich  eingesackte  oder  einge- 
kapselte Steine,  die  in  Teilen  der  Blase  liegen,  deren  Öffnung  in  die 
Blase  enger  ist  als  die  Lagerungsstelle. 

Das  Festsitzen  der  Steine  kommt  dadurch  zustande,  dass  mit 
Spitzen  versehene  Steine  in  die  Wand  der  Blase  eindringen,  ferner  da- 
durch, dass  Steine  durch  Granulationen  oder  auch  durch  Neubildung 
um  wuchert  werden.  Der  Schmerz  wird  dabei  häufig  an  ein  und  der- 
selben Stelle  der  Blase  empfunden.  Die  beste  Behandlung  besteht  in 
Sectio  alta. 

Die  eingesackten  Steine  können  am  Blasenende  des  Ureter» 
sitzen,  wobei  die  nicht  selten  vorkommenden  Erweiterungen  des  Blasen- 
endes des  Ureters  disponierend  wirken.  Ursachen  einer  solchen  Er- 
weiterung sind  Missbildung  des  Harnleiters,  angeborene  Stenose,  abnorme 
Einmündung  in  die  Blase,  Druck  des  Blasen  Sphinkters  auf  das  Harn- 
leiterende, epitheliale  Verklebungen  an  der  Ausmündung.  Die  Symptome 
dieser  Steine  sind  teils  die  einer  Nieren-  teils  die  einer  Blasenerkrankung, 
jedoch  können  auch  die  Nierenerscheinungen  fehlen.  Die  Diagnose  ist 
mit  der  Sonde,  ferner  palpatorisch  von  der  Scheide  aus,  beziehungsweise 
kombiniert,  sowie  durch  die  Cjstoskopie  oder  nach  Eröffnung  der  Blase 
zu  stellen.  Differentialdiagnostisch  kommen  Entzündungen  und  Neu- 
bildungen der  Blase  in  Betracht.  In  therapeutischer  Beziehung  wird 
ausser  den  Versuchen,  durch  Mineralwässer  den  Stein  zu  beeinflussen^ 
das  Ausdrücken  desselben  in  die  Blase  von  der  Scheide  aus,  das  Fassen 
des  Steines  unter  Leitung  des  Cjstoskops  und  das  Zertrümmern  des- 
selben angeführt,  ferner  das  Einschneiden  der  Harnleitermündung  und 
das  Durchschneiden  der  den  Stein  noch  verhüllenden  Membran,  und 
zwar  entweder  auf  cystoskopischem  Wege  oder  nach  Eröffnung  der 
Blase  durch  Sectio  alta  oder  endlich  die  Entfernung  direkt  von  der 
Vagina  durch  Inzision  des  Ureters.  Von  allen  diesen  Verfahren  ge- 
währt die  Sectio  alta  den  besten  Überblick  und  den  sichersten  Erfolg. 
Nach  Entfernung  des  Steines  ist  die  Ausführung  des  Harnleiter- 
katheterismus notwendig,  um  etwaige  höher  sitzende  Steine  zu  erkennen 
und  zu  entfernen. 

Wenn  ein  Stein  in  dem  Blasenteil  des  Harnleiters  liegt,  so  kann 
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er  durch  Ulzeration  der  Waod  schliesslich  zwischen  die  Schichten  der 
Blasenwand  zu  liegen  kommen,  auch  zwischen  den  Trabekeln  hyper- 
trophischer Blasen  liegende  Steine  können  durch  Entzündung  und  Ver- 
eiterung der  Wand  zwischen  die  Blasen wandschichten  gelangen.  Die 
Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  schwierig.  Die  Behandlung  muss  in 
Sectio  alta,  Inzision  und  Entfernung  des  Steines  bestehen. 

Des  Femeren  können  in  der  Tasche  hinter  dem  Ligamentum  inter- 
uretericum  Steine  eingesackt  sein.  Dieselben  sind  auf  cystoskopischem 
Wege  oder  durch  Palpation  zu  diagnostizieren  und  durch  Sectio  alta 
zu  entfernen. 

Ausserdem  können  Steine  durch  Kontraktion  der  Blasenmuskulatur 
abgeschnürt  und  bei  Nachlass  der  Kontraktion  wieder  frei  werden» 
Letzteres  ist  besonders  in  der  Narkose  der  Fall.  Solche  Steine  sind  ent- 
weder, wenn  sie  frei  geworden  sind,  zu  fassen  und  zu  extrahieren  oder 
es  ist  die  Sectio  alta  auszuführen. 

Die  häufigste  Form  der  eingesackten  Steine  sind  die  Divertikel - 
Steine.  Diese  Divertikel  sind  praformiert  und  die  umhüllende  Wand 
besteht  aus  allen  Schichten  der  Blasen  wand,  kann  jedoch  durch  sekundäre 
Prozesse  verändert  sein.  Die  Aussackungen  der  Blase  sind  entweder 
angeboren  (z.  B.  an  der  Urachusmündung)  oder  erworben.  Sie  kommen 
besonders  vor  hinter  dem  Ligamentum  interuretericum,  vor  oder  unter- 
halb der  Einmündung  der  Harnleiter,  am  Blasen scheitel  und  an  der 
vorderen  Blasenwand;  am  häufigsten  sind  die  seitlichen  Taschen.  Die 
Disposition  zur  Entstehung  von  Blasentaschen  beruht  in  der  Anordnung 
der  Muskelfasern  und  ist  daher  eine  angeborene.  Die  Ursache  der 
Weiterentwickelung  derselben  ist  immer  Harnstauung.  Die  Grösse  der 
Tasche  schwankt  von  Haselnussgrösse  bis  zur  6  fachen  Grösse  der 
ganzen  übrigen  Blase.  Bei  Frauen  sind  Divertikelsteine  sehr  selten, 
nicht  nur  weil  Blasensteine  an  sich  seltener  sind,  sondern  auch  wegen 
der  grösseren  Seltenheit  der  Hypertrophie  der  Blasen  muskularis  beim 
Weibe.  Bei  Kindern  sind  die  Divertikelsteine  verhältnismässig  häufig. 
Die  Erscheinungen  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  bei  Blasensteinen 
überhaupt;  von  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Nachweis  einer  Formverände- 
rung derselben  bei  künstlicher  Füllung,  ferner  die  Untersuchung  mit 
der  Sonde  und  die  Cystoskopie.  Mit  der  Röntgen-Untersuchung  wimlen 
bisher  wenig  positive  Resultate  erzielt.  Bei  Austritt  des  Steines  aus 
der  Tasche  erhöhen  sich  die  bestehenden  Hambeschwerden.  Da  Divertikel- 
steine häufig  mit  schweren  Cystitis-Erscheinungen  kompliziert  sind,  ist  die 
Differentialdiagnose  erschwert,  besonders  kommen  in  differential-diagno- 
stischer  Beziehung  Neubildungen  in  Betracht.     Die  Lithotripsie  ist  nur 
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daon  möglich,  wenn  der  Stein  in  die  Blase  vorragt  oder  aus  derselben 
in  die  Blase  gedrängt  werden  kann,  was  übrigens  sehr  selten  möglich 
ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall ,  so  kommt  nur  die  Eröffnung  der  Blase 
mittelst  Sectio  alta  in  Betracht. 

Mo r 6 au  (18)  stellt  113  Fälle  von  eingekapselten  Blasensteinen  zu- 
sammen. Dieselben  sind  bei  Frauen  selten  und  sitzen  meist  am  unteren  Teil 
der  Blase.  Die  Wände  der  Nische  sind  meist  von  Vegetationen  and  In- 
krustationen bedeckt  und  ihre  Öffnung  ist  gewöhnlich  eng  und  nicht  er- 
weiterungsfähig, die  Blasenwandang  meist  hypei-trophisch.  Die  Behandlung 
besteht  in  Sectio  alta  oder  sabsymphysärem  Blasenschnitt  und  Entfernung  des 
Steins  nach  Inzision  der  engen  Öffnung  der  Nische. 

Schneider  (25)  fand  unter  54  Fällen  von  Blasenhals-Urethral-Steinen 
nur  7  Frauen.  Die  Behandlung  besteht  in  Lithotomie,  jedoch  kann  in  einzelnen 
Fällen  die  Lithotripsie  möglich  sein. 

Wieting  und  Gassape-Effendi  (81)  bevoi-zugen  bei  Blasensteinen 
die  Sectio  alta.  Nur  bei  schwerer  Gystitis  wird  die  Blase  drainiert,  im  anderen 
Falle  wird  sie  sofort  genäht,  eventuell  nur  die  Hautwunde  tamponiert.  Zur 
Nachbehandlung  wird  regelmässiges  Katheterisieren  der  Einlegung  des  Dauer- 
katheters vorgezogen. 

Dsirne  (3)  spricht  sich  bei  Blasensteinen  für  den  Blasenschnitt  und 
gegen  dia  Lithotripsie  aus.  Zur  Diagnose  empfiehlt  er  die  digitale  Austastung 
der  Blase,  während  er  den  Wert  der  Gystoskopie  für  die  Diagnose  der  Blasen- 
steine bestreitet.  Nach  Sectio  alta  wird  bei  normaler  Blase  die  direkte  Naht 
der  Blasen-  und  Hautwunde  ohne  Drainage  empfohlen,  bei  zweifelhaftem  Harn 
dagegen  das  Rasumowskische  Verfahren  und  bei  stark  eitrigem  Harn  die 
Drainage  vorgezogen.  Um  den  Harn  zu  desinfizieren,  gibt  Dsirne  vor  der 
Operation  Salol  oder  salicylsaures  Natrium. 

Fernand ez  (5)  schlägt  zur  Entfernung  von  Blasensteinen  folgendes 
Verfahren  vor:  Durch  einen  dicken  Katheter  wird  ein  langer  schmaler  Gummi- 
sack in  die  Blase  eingeführt  und  durch  einen  Mechanismus  in  der  Blase  ge- 
öffnet; hierauf  wird  durch  denselben  Katheter  ein  einem  schmalen  Litho- 
tripter  ähnliches  Instrument  eingeführt,  mit  dem  der  Stein  erfasst  und  in  den 
Gummisack  gebracht  wird.  In  diesem  geschlossenen  Sack  wird  nun  der  Stein 
mit  Salz-  oder  Salpetersäure  aufgelöst. 

Krüger  (13),  der  über  103  Litholapaxie-FäUe  verfügt,  erklärt  diese 
Operation  nicht  für  schwieriger  als  die  Sectio  alta.  Kontraindiziert  ist  sie, 
wenn  die  Blase  einem  vermehrten  Innendruck  gegenüber  durch  Entartungs- 
prozesse widerstandsunfähig  geworden  ist,  und  bei  entzündlichen  Vorgängen 
in  der  Nachbarschaft  der  Blase.  Steinreste,  die  namentlich  bei  weichen  Steinen 
gerne  zurückbleiben,  sind  mit  dem  Gystoskop  oder  mittelst  Blutnachweises  im 
Harn  aufzusuchen.  Einige  Tage  vor  der  Operation  gibt  Krüger  3,0  Kampfer- 
säure pro  die,  nach  der  Operation  folgt  eine  Einspritzung  von  l^oo  Höllenstein- 
lösung in  die  Blase  und  nachher  wird  Urotropin  und  Wildunger  Walser  ge- 
geben. Von  102  Operierten  wurden  100  von  Stein  und  Steinbeschwerden 
befreit. 

Minet  (16)  fand  bei  der  Operation  eines  Blasensteins  mittelst  Sectio 
alta  den  grossen  Stein  im  oberen  Teil  der  Blase  teils  durch  Kontraktionen  der 
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Mosknlatur,  teils  durch  Adhärenzen  in  der  Schleimhaut  festgehalten.  Bei  der 
Extraktion  desselben  löste  sich  ein  grosser  Teil  der  mit  Inkrustationen  be- 
deckten Schleimhaut  mit  ab.  Trotz  gleichzeitiger  schwerer  Infektion  der  Blase 
trat  Heilung  ein,  was  M  i  n  e  t  auf  die  Entfernung  der  stark  verftnderten  Schleim- 
haut zurückfahrt. 

Misetic  (17)  extrahierte  bei  einer  45jährigen  Kranken  einen  90  Gramm 
schweren  eiförmigen  Blasenstein  (Durchmesser  14 :  12  cm)  durch  die  dilatierte 
Harnröhre  und  ohne  Narkose.  Es  folgte  8tägige  Inkontinenz,  dann  normale 
Exurese. 

S.  ausserdem  Nieren-  und  Ureter-Steine. 
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Yol.  LXXXIII,  pag.  711.  (Eine  llaaraadel  und  ein  Watteflocken,  der  bei 
Gystoskopie  in  der  Blase  geblieben  war,  als  Anlass  zur  Steinbiidung;  in 
einem  Falle  Sectio  alta,  in  einem  anderen  Kolpocystotomie.) 

4.  Foisy,  Gorps  ^tranger  de  la  vessie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
pag.  71;  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Organe.  Bd.  XIV, 
pag.  492.  (15  cm  langes ,  2  cm  dickes  Gummischlauchstück ,  daa  unter 
Rhachikokainisation  mit  Guyon  scher  Steinsonde  und  Gegendruck  des 
Fingers  von  der  Vagina  aus  entfernt  wurde.  Heilung  der  Gystitis  durch 
Silbernitratspülungen.) 

5.  Guisy,  B.,  Extraction  d'un  foetus  d'environ  trois  mois  de  la  cavitä  väsi- 
cale  d'une  femme.  Ann.  des  mal.  des  org.  gän.-ur.  Tome  XXI,  pag,  908. 
(Fall  von  heftiger  hämorrhagisch-eitriger  Gystitis,  als  deren  Ursache  sich 
ein  drei  Monat  alter  Fötus  ergab,  der  von  der  Tube  aus  durchgebrochen 
war;  Entfernung  des  Fötus  per  urethram ;  Heilung  der  Gystitis  durch  Blasen- 
spülungen.) 

6.  Halban,  Durchwandern  von  Seidenfäden  in  die  Blase.  Geb.-gyn.  Gesellsch. 
zu  Wien,  Sitzg.  v.  17.  III.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1370. 

7.  Hofmeister,  F.,  Über  die  Verwendung  des  Elektromagneten  zur  Ent- 
fernung eiserner  Fremdkörper  aus  der  Harnblase.  Bruns  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  XXXV,  pag.  830.  (Entfernung  eiserner  Fremdkörper  mit  dem 
Magneten,  jedoch  muest«  vorher  die  eingespiesste  Nadel  gelockert  werden.) 

8.  Legueu,  F.,  La  taille  sous-symphysaire  chez  la  femme  pour  extraction 
de  certains  coi'ps  etrangers  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gön.-ur. 
Tome  XXI,  pag.  1861. 
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9.  Marguli  es,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase. 
Russk.  Wratsch.  1902.  Nr.  51;  ref.  Monatsber.  f.  ürol.  Bd.  VIII,  pag.830. 
(Bleistift  in  der  Harnblase  einer  Virgo,  in  zwei  Hälften  der  Länge  nacb 
geteilt  quer  im  oberen  Teil  der  Blase  an  der  Vorderwand  liegend;  Ent- 
fernung mittelst  des  Fingers  nach  Dilatation  der  Harnröhre.) 

10.  Nebel,  Merkwürdiger  Fall  von  Blasensteinbildung.  Mittelrhein. Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  .Sitzung  v.  10.  X.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  910.  (Oratstein  um  vier  dicke  Seidenfäden,  welche  nach  Pyosalpinz- 
Operation  durch  Colpotomia  anterior  in  die  Blase  eingewandert  waren; 
Entfernung  durch  Sectio  alta;  nachträglicher  Abgang  eines  zweiten  Steines. 
In  der  Diskussion  teilt  Straus  einen  Fall  von  Blasensteinbildung  um  einen 
Seidenfaden  nach  Sectio  alta  wegen  Blasentuberkulose  und  Rühl  eine 
Blasensteinbildung  nach  Fixation  des  retrofiektierten  Uterus  nach  Schücking 
mit;  beide  Steine  wurden  per  urethram  nach  Dilatation  entfernt.) 

11.  Tixier,  Ein  medizinisches  Thermometer  in  der  weiblichen  Blase.  Lyon 
möd.  22  Mars.  (Extraktion  eines  Thermometers  aus  der  Blase  nach  Fül- 
lung derselben  und  leichter  Dilatation  der  Harnröhre;  das  Instrument  war 
irrtümlich  statt  in  die  Scheide  in  die  Harnröhre  eingeführt  worden  und 
in  die  Blase  geglitten.) 

12.  Villemin,  Corps  ätranger  de  la  vessie.  Soc.  de  F^diatr.  Sitzung  vom 
17.  III.  Progrös  m^d.  Tome  XXXII,  pag.  243.  (Fünfjähriges  Mädchen, 
Haarnadel,  durch  Sectio  alta  entfernt.) 

Halb  an  (6)  entfernte  inkrustierte  Seidenfäden  aus  der  Blase, 
indem  er  erst  eine  Zange  einführte  und  über  derselben  das  Cystoskop, 
unter  dessen  Leitung  der  Faden  gefasst  wurde.  Obwohl  solche  inkrustierte 
Fäden  auch  spontan  ausgestossen  werden  können,  soll  doch  die  instru- 
menteile Entfernung  vorgenommen  werden,  weil  der  Spontan -Abgang 
unsicher  ist.  Die  Einwanderung  von  6eidenligaturen  in  die  Blase  kann 
aus  der  Umgebung  (Parametrien)  erfolgen  auch  ohne  dass  die  Blasen - 
wand  mitgefasst  worden  war.  Das  letztere  wird  in  der  Diskussion  von 
Wertheim  bestätigt;  die  Entfernung  der  Fäden  ist  nach  Wertheim 
•deshalb  indiziert,  weil  sich  recht  grosse  Steine  um  dieselbe  bilden 
können,  so  dass  die  Ky^totomie  notwendig  werden  kann.  Auch 
Knauer  befürwortet  die  Entfernung,  weil  er  in  einem  Falle  eine 
Blasenscheidenfistel  dadurch  eintreten  sah. 

L  e  g  u  e  u  (8)  benützte  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  der  Blase  (Irri- 
gatorkanüle) den  subsymphysären  Schnitt  (nicht  die  Kolpocystotomie),  d.  h. 
er  umschnitt  die  Urethra  vorne  mittelst  Bogenschnittes  und  löste  die  Urethra 
bis  zum  Blasenhalse  von  der  Symphyse  ab,  inzidierte  die  vordere  Wand  der 
Urethra  und  entfernte  den  Fremdkörper.  Wenn  nötig  kann  auch  statt  der 
Urethra  der  Blasenhals  selbst  inzidiert  werden.  Diese  Operation  hat  vor  der 
Kolpocystotomie  den  Vorzag  der  raschen  Heilung  ohne  Inkontinenz  und  der 
vortrefflichen  Vemarbung. 
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Wathen  (c.  6,  80)  berichtet  Über  einen  Fall  von  um  eine  Haarnadel 
entwickeltem  Stein,  der  durch  ein  Kelly sches  Cystoskop  mit  Zange  gefaast, 
zerbrochen  und  entfernt  wurde.  In  einem  weiteren  Falle  wurde  als  Ursache 
einer  chronischen  Gystitis  eine  oberhalb  der  Uretermündung  in  der  Blasenwand 
liegende  Seidenligatur  erkannt,  die  durch  das  Kelly  sehe  Cystoskop  entfernt 
warde. 


13.  Paras i ten. 

1.   Balfour.  A.,   Eosinophilia  in  Bilharzia  disease  and  dracontiasis.    Lancet. 

Vol.  II,  pag.  1649. 
^.   Douglas,  S.  R.,  u.  F.  W.  Hardy,  Some  remarks  on  50  cases  of  Bilharzia 

disease.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1009. 
^.   Goebel,  C,  Erfahrungen  über  die  chirurgische  Behandlung  der  Gystitis 

und  der  Blasentumoren  bei  Bilharziakrankheit.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir. 

Bd.  LXVI,  pag.  223.    Arch.  f.  SchifEs-  u.  Tropenhyg.  Bd.  VII,  Heft  3. 

4.  Ibrahim,  Über  Bilharzia  haematobia.  Naturhist-med.  Verein  Heidelberg, 
Sitzg.  V.  30.  VI.    Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  1803. 

•5.  Kautsky-Bey,  A.,  Die  Bilharzia-Erkrankungen.  Wiener  klin.  Rundschau. 
Bd.  XVII,  pag.  649  und  Wiener  Gesellsch.  f.  innere  Med.  Sitzg.  y.  18.  VI. 
Wiener  kün.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  984.  (Obersichtliche  Darstellung 
der  Krankheit  sowohl  in  ätiologischer  Beziehung  nach  den  Forschungen 
von  Looss,  als  in  klinischer  und  anatomischer  Beziehung  nach  den  Beob- 
achtungen von  Goebel.) 

6.  Hiltoui  F.,  Bilharziosis  surgically  considered.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  866. 

7.  Petrie,  J.,  Bilharzia  haematobia.    Brit.  med.  Jonm.  Vol.  II,  pag.  133. 

5.  Wildt,  Bilharziosis  in  Ägypten.  1.  ägypt.  med.  Kongr.  in  Gairo.  1902. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  80. 

Douglas  und  Hardy  (2)  fanden  bei  Blutuntersuchungen  bei 
Bilharziosis,  dass  die  grobgranulierten  eosinophilen  Leukocyten 
zahlreicher  sind  als  im  normalen  Zustande.  Die  Zunahme  geht  Hand 
in  Hand  mit  der  proportionalen  Verminderung  der  mehrkemigen  Leuko- 
,  cyten.  Seltener  fand  sich  Zunahme  der  grossen  einkernigen  Leuko- 
cyten. Der  grösste  Teil  der  im  Harnsediment  gefundenen  Leukocyten 
besteht  aus  grobkörnigen  eosinophilen  Zellen.  Die  Zahl  der  Bilharzia- 
Eier  im  Harn  wechselt  von  Tag  zu  Tag  und  geht  nicht  parallel  mit 
dem  Blut-  und  Zellengehalt  des  Harnsediments. 

Die  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  bei  Bilharzia  wird  auch 
▼on  Balfour  (1)  bestätigt 

Ooebel  (3)  hebt  die  Häufigkeit  der  Bilharzia-Krankheit  der  Blase 
in  Ägypten  hervor  und  zwar  fast  ausschliesslich  bei  der  arabischen 
und  koptischen  Bevölkerung.  In  geringeren  Graden  bestehen  die  Be- 
echwerden  in  Hämaturie  und  Gystitis,  in  höheren  Graden  in  dem  Auf- 


384  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

treten  von  polypösen  Granulationsgeschwulsten  der  Blase.  In  dem 
ersteren  Falle  wurden  Milchdiät,  Salol  und  Urotropin  mit  Vorteil  an- 
gewendet, dagegen  wirken  Blasenspülungen  zu  reizend  und  können 
Pyelonephritis  hervorrufen.  Bei  Bildung  von  Geschwülsten  ist  die  Er- 
öffnung der  Blase  mittelst  Sectio  alta,  beziehungsweise  Kolpocystotomie 
mit  partieller  Resektion  der  Blase  indiziert.  Ein  Teil  dieser  Geschwülste 
fand  sich  sarkomatös  und  carcinomatös  degeneriert.  Die  Geschwülste 
können  am  Trigonum  und  am  Blasenscheitel  sitzen,  aber  auch  die  ganze 
Blase  einnehmen. 

Wildt  (8)  unterscheidet  eine  leichte  und  eine  schwere  Form  von 
Bilharzia-Krankheit.  Bei  der  ersteren  kommt  es  zu  leichtem  Brennen 
in  der  Harnröhre  und  zu  Hämaturie  am  Ende  der  Miktion ;  sie  bleibt 
stationär  und  kann  spontan  ausheilen.  Bei  der  schweren  Form  treten 
Abszesse,  Fisteln^  Steinbildung  (diese  ist  in  Ägypten  in  85%  der 
Fälle  auf  Bilbarzia  zurückzuführen),  Hämaturie  und  bei  Verlegung 
der  Harnröhre  Retention  auf,  der  Harn  enthält  Eiter  und  Schleim,  bei 
Mitbeteiligung  der  Nieren  Eiweiss  und  Zylinder;  die  Ureteren  können 
hypertrophieron  und  es  kann  zu  Hydro-,  Pyo-  und  Hämatonephrose 
kommen.  Ausserdem  wird  die  Anal-Sch leimhaut  ergriffen.  Frauen 
werden  erheblich  seltener  befallen  (10  ^/o)  als  Männer.  In  leichten 
Fällen  soll  Extractum  filicis  maris  gegeben  und  die  Cystitis  mit  Balsa- 
micis,  Urotropin  etc.  behandelt  werden.  Bei  schwerer  Cystitis  ist  die 
Sectio  alta  auszuführen,  die  Tumoren  sind  zu  entfernen  und  die  Blase 
mit  Jodoforragaze  zu  tamponieren.  Fisteln  und  Infiltrationen  müssen 
gespalten  und  ausgekratzt  werden. 

Kautsky  Bey  (5)  bespricht  die  Biologie  der  Bilharzia  haema- 
tobia.  Die  10 — 12.  mm  langen,  wurmförmigen  Parasiten  leben  im 
Pfortaderblut,  begatten  sich  und  schwimmen  dem  Blutstrom  entgegen 
in  die  peripheren  Arterien  und  Kapillaren,  wo  die  Eier  abgesetzt  werden. 
Die  letzteren  durchwandern  passiv  die  Gewebe  und  sammeln  sich  in 
Massen  in  den  Schleimhäuten  und  serösen  Häuten  des  Abdomens.  In 
Wasser  werden  die  Embryonen  frei.  Durch  den  Reiz  der  deponierten 
Eier  entstehen  Entzündungen  an  den  Schleimhäuten  der  Harnwege 
und  des  Darmes,  sowie  Wucherungen  am  Granulationsgewebe,  in  der 
Harnblase  häufig  Carcinome.  Symptome  sind  starke  Eosinophilie,  ferner 
Strangurie,  Hämaturie  und  Anurie. 

Nach  Mi  1  ton  (6)  zerstört  die  Bilharziosis  das  ergriffene  Schleim- 
hautgewebe und  führt  entweder  unter  Bindegewebsbildung  zur  Atrophie 
oder  unter  Bildung  von  Wucherungen  und  Polypen  zur  Hypertrophie 
der  Schleimhaut.     Die  Hauptsymptome  sind  Hämaturie,  zu  der  in  der 
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Folge  sich  die  Erscheinungen  einer  heftigen  Cjstitis  gesellen,  die  zu 
Retention  und  Steinbildung  führt.  Die  Behandlung  besteht  im  An- 
fange in  Darreichung  von  Extractum  filicis  marie,  die  Behandlung  der 
Cystitis  in  Blasenspülung,  der  Steinbildung  in  Lithotripsie  und  Sectio 
alta  und  die  der  vorgeschrittenen  Fälle  in  Eröffnung  und  Drainage 
der  Blase.  Bei  Frauen  werden  Vulva  und  Scheide,  manchmal  auch 
der  Uterus  befallen  und  zwar  ist  am  Scheideneingang  und  dem  Fornix 
sowie  im  Uterus  die  hypertrophische,  im  Scheidenrohr  die  atrophische 
Form  der  Erkrankung  vorherrschend.  Die  dabei  entstehenden  Exkres- 
zenzen  können  mit  Carcinom  verwechselt  werden.  Die  Erkrankung 
ist  übrigens  beim  Weibe  sehr  viel  seltener  als  beim  Manne  (37  :  893). 
Petric  (7)  hebt  hervor,  dass  die  Bilharziose  häufig  spontan 
heile;  er  empfiehlt  Santonin  in  kleinen  Dosen. 


d)  Urachus. 

1.  Alapy,  H.,  Ein  Fall  von  tuberkulöser  Urachusfistel  durch  Radikaloperation 
geheilt.  Bndapester  k.  Ärzteverein,  cbir.  Sektion,  Sitzg.  v.  16.  IV.  Pester 
med.-cbir.  Presse.  Bd.  XXIX,  pag.  1133.  (Ezkochleation  und  Kauterisation 
hatten  keinen  dauernden  Erfolg,  erst  Ezzision  führte  zur  Heilung,  acht- 
jähriger Knabe.) 

2.  D  o  r  a  n ,  A.,  Umbilical  calculus  and  the  urachus.   Lancet.  Vol.  II,  pag.  847. 

3.  Dugan,  Snppuration  of  the  perrious  urachus.  St.  Paul  Med.  Journ.  1902. 
Nov.,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sez.-Org.  Bd.  XIY,  pag.  239. 
(Vierjähriges  Mädchen,  Harnretention  und  gleichzeitiger  Abszess  am  Nabel, 
der  Ton  dem  offen  gebliebenen  Urachus  ausging.  Inzision  und  Auskratzung. 
Es  war  offenbar  nur  der  obere  Teil  des  Urachus  offen  geblieben.) 

4.  Griffith,  Nabelfistel.    Philad.  Med.  Journ.  July  5. 

<5.    Hind,  Some  urological  clinical  cases.  [Brit.  med.  Journ.  1902.  July  26. 

6.  Kartlake,  F.,  Über  Gallenblasen-  und  Hamblasenfisteln.  Inaug.-Diss. 
Bonn.  (Fall  von  Perforation  eines  Gallenblasencarcinoms  in  den  offen  ge- 
bliebenen Urachus  und  in  der  Blase  bei  einer  74jährigen  Frau;  Sektions- 
befund.) 

7.  Micheli,  Contributo  alle  studio  delle  eist!  dell'  uraco.  BoU.  della  Soc. 
tose,  di  Ost.  e  Gin.    Anno  2^  Nr.  7,  pag.  211—216.  con  1  tav.   Firenze. 

(Po  so.) 

5.  Stangl,  K,  Ein  Fall  von  Urachusfistel  bei  einem  Erwachsenen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  1111.  (Spricht  sich  für  die  Exstirpation 
des  ganzen  Urachusstranges  nach  Lexer  aus.) 

9.   Stiles,  H.  J.,  Operation   for  congenital  urinary  umbilical  fistula.    Med.- 
Chir.  Soc.  of  Edinburgh,  Sitzg.  v.  7.  Xll.  1902.    Lancet.  Vol.  I.  pag.  105. 
Jahresber.  f.  Gynftkologie  u.  Gebnrtsh.    1903.  25 
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10.  Trendelenburg,  Urachuscyste.  Med.  Gesellsoh.  Leipzig,  Sitzung  vom 
9.  XII.  1902.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  Vereinsbeilftge. 
pag.  47. 

Der  an  (2)  fand  bei  einer  Anzahl  von  Laparotomien  wegen  Abdominal- 
tumoren den  Urachus  auf  eine  Strecke  offen. 

Griffith  (4)  beobachtete  nach  künstlicher  Abtrennung  des  Nabelschnur- 
restes am  10.  Lebenstage  die  Entleerung  einer  klaren  Flüssigkeit  aus  dem 
Nabel.  Er  vermutet  jedoch,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  aus  der  Blase,  sondern 
aus  dem  Peritoneum  stammte.    Heilung  unter  fleftpflasterverband. 

Hind  (5)  beschreibt  drei  Fälle  von  Harn-  und  Eiterentleerung  aus  dem 
Nabel.  Ein  Fall  (fünfwöchiges  Kind)  endigte  mit  Haminfiltration  tödlich.  In 
einem  Falle  wurde  der  Urachus  ligiert  und  exzidiert  und  in  einem  Falle  heilte 
der  wahrscheinlich  im  offenen  Teile  des  Urachus  entstandene  Abszess  spontan. 

Stiles  (9)  beobachtete  eine  Urachusfistel  bei  einem  neugeborenen  Mäd- 
chen. Nach  medianer  Inzision  wurde,  weil  das  dünne,  innig  adhärente  Wand* 
Peritoneum  nicht  abgelöst  werden  konnte,  die  Bauchhöhle  geöffnet  und  ein  zoU- 
langes  Stück  des  Ureters  nach  Elemmenanlegung  abgetrennt  und  die  Blase 
durch  Naht  geschlossen.    Heilung. 

Trendelenburg  (10)  beobachtete  einen  Fall  von  Urachuscyste,  die  vor 
der  Blase  liegend  einen  Fortsatz  tief  ins  kleine  Becken  aussandte,  so  dass  die 
Totalexstirpation  unmöglich  war.  Die  Behandlung  bestand  in  Eröffiaung  und 
Drainage.    Durch  den  Nabel  war  staphylokokkenhaltiger  Eiter  entleert  worden. 


e)  Harnleiter. 

1.  Altuchow,  Topographische  Lage  der  Ureteren.  Monatsber.  f.  Uro!.  Bd» 
Vm,  pag.  193. 

2.  Bertram,  C,  Über  die  Einpflanzung  des  verletzten  Ureters  in  die  Blase. 
Inaug.-Diss.  Halle  1902. 

3.  Bisse  11,  D.,  Transabdominal,  intra-  and  extraperitoneal  uretero-vesical 
grafting.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLVII,  pag.  145. 

4.  Bov6e,  J.  W.,  Ureterocystotomy.  Amer.  Gyn.  July.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  XLVII,  pag.  886. 

5.  Brokaw,  A.  L.,  The  Ureters.    Ann.  of  Surg.  Vol.  XXXVI.  Dec. 

6.  Gathelin,  F.,  Un  proc^dö  rapide  d'ur^töro-cystonöostomie  chez  le  chiexK 
Bull,  de  la  8oc.  anat.  de  Paris,  pag.  289,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d. 
Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XIV,  pag.  684. 

7.  Gavaillon,  Rösection  d'un  fra'gment  d'uretöre.  Soc.  des  Scienc.  m^d.  de 
Lyon.  Sitzung  v.  4.  III.  Lyon  möd.  Nr.  18,  pag.  775.  (Lumbare  Nieren- 
iistel  nach  Ureteroplastik  wegen  Striktur  und  Nephropexie;  Resektion  dea 
Ureters  durch  Jaboulay  und  Einpflanzung  in  die  Bauchwunde,  schliess- 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Zondek  (65)  sieht  in  den  physiologischen  Erweiterungen  und 
Verengerungen  des  menschlichen  Ureters  die  zweckmässigste  Form  für 
die  Harnableitung  bei  der  aufrechten  Körperhaltung  gegenüber  der 
Form  des  Ureters  bei  den  Tieren  mit  horizontaler'  Körperhaltung,   wo 
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der  Bau  der  Ureteren  ein  anderer  ist  als  beim  Menschen.  Die  physio- 
logischen Engen  können  so  bedeutend  sein,  dass  an  diesen  Stellen 
die  Ureter-Sondierung  erschwert  ist,  andererseits  sind  die  physiologischen 
Erweiterungen  die  Prädilektionsstellen  für  die  Bildung  von  Ureter-Steinen. 
Da  die  Verengerungen  und  Erweiterungen  auch  beim  Neugeborenen  vor- 
handen sind,  so  sind  dieselben  nicht  erworben,  sondern  ererbt.  Bei 
doppeltem  Ureter  und  doppeltem  Nierenbecken  an  der  gewöhnlichen 
Hilus-Seite  einer  Niere,  kann  der  zu  einem  Nierenbecken  gehörige  Teil 
des  Organs  isoliert  erkranken  und  dann  ist  der  erkrankte  Teil  allein 
2U  ezstirpieren.  Solche  Bildungen  entstehen  übrigens  nach  Zondek 
nicht  durch  Verschmelzung  zweier  Nieren,  sondern  durch  Teilung  des 
Ureters,  so  dass  auch  auf  der  anderen  Seite  überwiegend  häufig  die 
Niere  vorhanden  ist  Jedoch  kann  es  bei  der  Operation  schwer  werden, 
den  zweiten  Ureter  als  solchen  zu  erkennen,  weil  er  enger  als  normal 
sein,  auch  das  zugehörige  Nierenbecken  sehr  klein  sein  kann ;  besonders 
ist  auf  die  etwaige  Pulsation  zu  achten,  um  zu  entscheiden,  ob  es  ein 
zweiter  Ureter  oder  eine  Arterie  ist  und  ob  die  Resektion  oder  die 
Ezstirpation  der  ganzen  Niere  angezeigt  ist. 

Altuohow  (1)  veröffentlicht  eine  genaue  deskriptiv«  und  topo- 
graphisch-anatomische Beschreibung  des  Ureters,  die  im  wesentlichen 
mit  den  Ergebnissen  von  Tand  1er  und  Halb  an  übereinstimmt  Zu- 
gleich werden  genaue  Messungen  des  Ureters  von  verschiedenen  wich, 
tigen  Punkten  des  Skelettes  mitgeteilt  Unter  diesen  ist  von  Wichtig- 
keit, dass  die  Entfernung  vom  Tuberculum  ilio-pubicum  bis  zur  Spina 
ant  sup.  o.  i.  und  bis  zur  Flexura  marginalis  des  Ureters  vollkommen 
gleich  ist  Tragt  man  daher  die  Entfernung  des  Tuberculum  iliopubi- 
cum  von  der  Spina  a.  s.  o.  iL  von  erstem  Punkte  an  auf  die  Vasa 
iliaca  auf,  so  ist  hier  mit  Sicherheit  die  Lage  des  Ureters  auf  den 
Gefassen  bestimmt.  Mit  besonderer  Genauigkeit  ist  die  Topographie 
des  Ureters  im  kleinen  Becken  behandelt,  wobei  ausschliesslich  auf  die 
Verhaltnisse  beim  Weibe  Rücksicht  genommen  wird. 

Brokaw  (5)  beschreibt  die  drei  bekannten  normalen  Verenge- 
rungen des  Ureters  und  fuhrt  die  obere  auf  den  Druck  des  unteren 
Nierenpols,  die  mittlere  auf  die  Kreuzung  mit  den  Iliakal-Gefassen  und 
den  Druck  seitens  derselben  und  die  untere  auf  den  Eintritt  in  die 
Blasenwand  zurück.  Oberhalb  der  Verengerungen  befinden  sich  spindel- 
förmige Erweiterungen,  die  besonders  beim  Weibe  stark  ausgebildet 
sind.  Die  Verengerungen  sind  der  Lieblingssitz  von  Steinen.  Torsion 
und  Knickung  des  Ureters  betrifil  besonders  die  proximale  Verengerung. 
Chirorgische  Eingriffe    sollen    besonders    an    den  spindelförmigen   Er- 
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Weiterungen  stattfinden,  wo  die  Wandung  dicker  und  das  Lumen  weiter 
ist.  Pathologische  Zustande  des  Ureters  bestehen  hauptsadilich  in 
Wandveranderungen  (Entzündungen ^  Tuberkulose,  Parese);  dieselben 
bewirken  mangelhafte  Peristaltik  oder  mechanische  Unterbrechung  des 
Harnausflusses.  Sowie  der  letztere  behindert  wird,  entsteht  Hamstauung 
mit  Anhäufung  von  Bakterien.  Dadurch,  dass  der  Ureter  locker  ein- 
gebettet und  länger  ist  als  die  Distanz  von  Niere  zu  Blase,  ist  er 
unter  pathologischen  Bedingungen  und  bei  chirurgischen  Eingriffen 
einer  beträchtlichen  Beweglichkeit  und  Dislokation  fähig. 

Mirabeau  (44)  ermittelte  aus  Paraffinausgüssen  des  Ureters,  dass 
der  Ureter  eine  Reihe  von  Verengerungen  und  spindelförmigen  Er- 
weiterungen ausweist;  die  engste  Stelle  liegt  im  abdominellen  Teile  und 
zwar  in  der  Mitte  zwischen  Nierenbecken  und  Beckeneingang,  eine 
zweite  unmittelbar  am  Beckeneingang,  eine  dritte  kurz  vor  Eintritt  in 
die  Blase,  wo  der  Ureter  sich  der  Uteruskante  genähert  und  parallel 
der  Cerviz  verläuft.  Über  diesen  Verengerungen  fanden  sich  spindel- 
förmige Erweiterungen.  Bei  Bauchoperationen  ist  der  Ureter  besonders 
daran  zu  erkennen,  dass  bei  distaler  Kompression  der  Ureter  unter 
deutlicher  Wellenbewegung  sich  füllt  und  seine  charakteristische  Gestalt 
annimmt.  In  der  Diskussion  macht  Amann  auf  die  Bedeutung  der 
Verengerungen  für  die  Lokalisation  der  Ureter-Steine  aufmerksam. 

Young  (64)  unterscheidet  an  dem  Beckenabschnitt  des  Ureters 
einen  fixierten  oder  parietalen  Teil,  der  bis  zur  Höhe  der  Spina  ischii 
reicht  und  einen  viszeralen  oder  beweglichen  Teil,  der  in  scharfer 
Biegung  an  dem  ersteren  sich  anschliesst  und  bis  zum  Eintritt  in  die 
Blase  reicht.  Der  letztere  Teil  liegt  an  der  Vorderseite  des  Liga- 
mentum latum  2  cm  vom  Uterus  entfernt  und  sein  Endteil  berührt 
noch  die  Scheide.  Bis  2  cm  vor  dem  Eintritt  in  die  Blase  reicht  die 
Bauchfellbedeckung  des  Ureters;  seine  Muskulatur  geht  zum  Teil  in 
die  der  Blase  über  und  beteiligt  sich  an  der  Bildung  des  Trigonum, 
jedoch  behält  der  Ureter  bis  zu  seiner  Mündung  selbständig  einen  Teil 
seiner  Muskulatur« 

Bezüglich  der  Steinbildung  im  Ureter  wird  auf  den  bereits  ge- 
nügend bekannten  Stellen  des  Ureters,  die  zur  Steinbildung  disponieren^ 
hingewiesen.  Zur  Diagnose  der  Steine  werden  die  Röntgendurchleuch- 
tung, die  Cystoskopie  und  der  Harnleiterkatheterismus  als  wichtige 
Hilfsmittel  hervorgehoben.  Zur  Inzision  des  Ureters  dient  der  für  die 
Unterbindung  der  Iliaca  gebräuchliche  Schnitt.  Besonders  hebt  Young 
hervor,  dass  Steinbildung  stets  mit  Striktur  des  Ureters  zusammenhängt; 
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die  Striktur  ist  durch  BougieruDg  nach  intra-  oder  extravesikalem 
Schnitt  zu  beseitigen. 

Stern  (58)  folgert  aus  einer  Reihe  von  Tierversuchen,  dass  der 
Ureter  in  allen  seinen  Teilen  ein  automatisch  erregbares  Organ  ist, 
dem  der  N.  splanchnicus  hemmende  und  zugleich  erregende,  der  N. 
anastomoticus  erregende  Fasern  zuführen.  Besonders  hat  die  Harn- 
ezkretion  eine  erregende  Wirkung  auf  die  Ureler-Kontraktionen.  Am 
isolierten  Ureter  werden  durch  Wärme  deutlich,  durch  Sauerstoff  weniger 
konstant  Kontraktionen  hervorgerufen.  Kohlensaure  und  Chloroform 
dagegen  lähmen  die  vorher  durch  Reizung  hervorgerufenen  Ureter-Kon- 
traktionen;  Atropin   und  Pilokarpin  haben  keinen  deutlichen  Einfluss. 

Marcus  (39)  unterwarf  die  Frage  eines  möglichen  Rückströmens 
von  Blaseninhalt  in  den  Ureter  und  in  das  Nierenbecken  einer  neuer- 
lichen Prüfung,  indem  er  eine  Aufschwemmung  von  fein  zerriebenem 
Ultramarin  und  Diatomeen  in  die  Blase  laparotomierter  Kaninchen  ein«» 
spritzte.  Er  konnte  ein  Rückströmen  häufig  feststellen  und  zwar  ent* 
weder  bewirkt  durch  antiperistaltische  Bewegungen  des  Ureters  oder 
durch  Blasenkontraktion  bei  überdehntem  oder  gelähmtem  Harnleiter. 
Wenn  im  Nierenbecken  kein  Trauma  gesetzt  wurde,  so  verteilte  sich 
der  Farbstoff  nur  in  den  Buchten  und  stieg  manchmal  in  den  Sammel- 
röhren  an  der  Papillenspitze  auf,  drang  aber  nicht  weiter  in  die  Nieren- 
substanz vor.  Wirkte  dagegen  ein  Trauma  ein ,  so  trat  Farbstoff  in 
die  Venen  ein  wie  bei  den  Lewin  sehen  Versuchen.  Ein  solches 
Trauma  kann  schon  bei  sehr  geringem  Druck  auf  die  Nieren  statt- 
finden. Ein  Eindringen  korpuskularer  Elemente  in  die  Sammelkanälchen 
oder  in  die  Bowman sehen  Kapseln  konnte  niemals  beobachtet  werden. 
Versuche  mit  Bakterien  ergaben  dieselben  Resultate  wie  bei  Farbstoff- 
Aufschwemmungen.  Marcus  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Re- 
sultate Lewin 8,  soweit  sie  die  Verteilung  ins  Nierenbecken  gelangter 
korpuskularer  Elemente  betreffen,  unrichtig  sind  und  auf  groben  Be« 
obachtungsfehlern  beruhen,  und  deshalb  dürfe  diesen  Versuchen  die  von 
Lewin  ihnen  zugemessene  Bedeutung  zur  Klärung  bisher  noch  dunkler 
Erklärungsarten  von  Infektionskrankheiten  beim  Menschen  in  keiner 
Weise  zugesprochen  werden. 

S.  ferner  Kompression  der  Ureteren. 


2.  Missbildungen. 

CoDstantin-Daniel  (10)  fand  bei  einem  18 Tage  alten  Kinde  rechter- 
seits  2  ureteren,  von  denen  der  eine  aus  dem  Nierenbecken,  der  andere  mehr 
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median  im  Nierenparenchym  selbst  entsprang;  sie  vereinigten  sich  1  cm  vor 
der  Einmündong  in  die  Blase. 

Gould  (22)  fand  bei  der  Sektion  eines  6 monatigen  Kindes  beiderseits 
Verdoppelung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  in  seinem  ganzen  Verlaufe; 
je  zwei  Hamleiteröffnungen  lagen  in  der  Blase  an  normaler  Stelle,  die  anderen 
zwei  lagen  mehr  median.  In  einem  weiteren  ähnlichen  Falle  bei  einer  50 jäh- 
rigen Fraa  war  keine  der  vier  Hamleitermündungen  an  normaler  Stelle,  je- 
doch in  der  Nähe  derselben. 

K niesen  (13)  führt  die  Verdoppelung  der  Ureteren  entweder  darauf 
zurück,  dass  aus  dem  Wolff  sehen  Gange  statt  der  einfachen  Ausstülpung 
eine  doppelte  erfolgt  und  beide  sich  entwickeln,  oder  dass  die  ursprünglich 
einfache  Ausstülpung  später  eine  Teilung  erfährt  In  dem  beschriebenen 
Falle  wird  die  erstere  Entstehung  angenommen,  weil  die  beiden  Harnleiter 
vom  Nierenbecken  bis  zur  Blasenmündung  vollständig  geteilt  waren.  Blind 
endigende  Ureteren  entstehen  dann,  wenn  der  von  dem  Wolff  sehen  Gang 
getrennte  Ureter  sich  nicht  in  die  Kloake  öffiaet  und  sich  an  irgend  eine  Stelle 
der  Wand  des  Hohlraumes  anlegt,  so  dass  der  beständige  Druck  der  ange- 
sammelten Flüssigkeit  eine  cystenartige  Vorwölbnng  bewirkt,  und  zwar  in  die 
Blase,  wenn  der  Ureter  zum  Teil  in  die  Hamblasenmuskulatur  eingetreten 
ist  Es  hängt  nun  davon  ab,  ob  der  Ureter  die  Harnblasenmuskulatur  schräg 
oder  gerade  durchsetzt;  im  ersten  Falle  entsteht  wegen  der  stärkeren  Kon- 
traktion der  Muskulatur  keine  Dilatation  des  Endstücks,  wohl  aber  in  letz- 
terem Falle  (Bo ström).  Der  beobachtete  Fall  gehörte  der  letzteren  Art  an. 
Von  Interesse  ist  endlich ,  dass  die  Niere ,  obwohl  ein  Ureter  völlig  durch- 
gängig war,  untergegangen  war,  und  zwar  auf  der  Basis  einer  urspr&ngliohen 
Pyelonephritis. 

V.  Hibler  (24)  teilt  einen  Fall  von  einem  6  Wochen  alten  Mädchen  mit, 
aus  dessen  Urethra  eine  gestielte,  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste  prolabiert 
war,  welche  platzte,  worauf  der  aus  der  Urethra  hervorragende  Rest,  der  ne- 
krotisch geworden  war,  mit  Schere  abgetragen  wurde.  Nach  einigen  Tagen 
traten  febrile  und  urämische  Erscheinungen  auf,  welche  zum  Tode  führten. 
Bei  der  Sektion  ergaben  sich  links  zwei  Ureteren,  von  denen  der  eine  aus 
dem  unteren  unveränderten  Teil  der  Niere,  der  andere  aus  dem  oberen  cystös 
entarteten  Teil  der  Niere  entsprang;  der  erstere  mündete  an  normaler  Stelle 
in  die  Blase,  der  letztere  endete  atretisch  im  mittleren  Teile  des  Trigonum 
und  sein  Ende  war  als  cystöses  Gebilde  durch  die  Harnröhre  prolabiert  Di^ 
normal  mündenden  Harnleiter  der  beiden  Seiten  waren  stark  hydronephrotisoh 
erweitert. 

Siehe  ausserdem  Missbildungen  der  Nieren. 


3.  Kompression  der  Ureteren. 

Pfaundler  (46)  fand,  dass  bei  Stauung  im  Ureter  die  Harnroenge  zu- 
und  die  molekulare  Konzentration  des  Harns  abnimmt,  und  zwar  nimmt  der 
Harnstoff  am  wenigsten,  etwas  mehr  das  Kochsalz  ab.  Diese  Beobachtungen 
sprechen  gegen  die  Ansicht,  dass  der  Harn  ein  in  den  Kanälchen  konzentriert 
gewordenes  Filtrat  der  Glomeruli  ist. 
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Stejrer  (59)  betont  an  der  Hand  eines  Falles  von  einseitiger 
Nieren-  und  Ureter-Tuberkulose  das  Auftreten  von  Polyhydrurie  auf 
deijenigen  Seite,  die  der  Kompression  des  Ureters  entspricht  und  siebt 
hierin  eine  neue  Bestätigung  der  Anschauung  von  Bibbert  über  eine 
in  den  Nieren  stattfindende  Resorption. 

Uteau  (62)  bespricht  an  der  Hand  der  topographischen  und 
pathologisch-anatomischen  Befunde  an  Harnleiter  und  Nieren  sowie  der 
topographischen  Verhältnisse  zu  den  Nerven  und  Lymphbahnen  des 
Beckens  die  Möglichkeit  der  Kompression,  Knickung  und  Verlagerung 
der  Harnleiter  durch  Beckengeschwülste.  Am  häufigsten  wirkt  kom- 
primierend oder  lageverändernd  auf  den  Ureter  der  Uteruskrebs,  jedoch 
sind  weniger  die  primäre  Geschwulst,  sondern  vielmehr  die  Metastasen 
derselben  die  Ursache  der  Kompression,  welche  zu  partieller  oder  totaler 
Obliteradon  und  bezüglich  der  Niere  zu  toxischen  oder  infektiösen  Folge- 
erscheinungen fahrt  In  zweiter  Linie  können  durch  Geschwülste  der 
Blase,  des  Mastdarms,  des  retroperitonealen  und  des  Beckenbindegewebes, 
beziehungsweise  durch  die  sekundär  ergriffenen  Drüsen  die  Ureteren 
komprimiert  werden.  Bei  Anurie  durch  Becken-Neubildungen  treten 
meist  keine  stürmischen  Erscheinungen  auf,  wohl  aber  kehren  die  Er- 
scheinungen in  grösseren  oder  kürzeren  Zwischenräumen  wieder.  In 
solchen  Fällen  wird  die  Anlegung  einer  Nierenfistel  empfohlen.  Die 
vollständige  Anurie  infolge  von  einseitiger  Verletzungen  der  Niere  oder 
des  Harnleiters  kann  nach  Uteau  nur  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
erklärt  werden. 

4.  Diagnostik. 

Margulies  (40)  beschreibt  genau  und  nach  Einzelheiten  die 
Technik  des  Ureterkatheterismus  sowohl  zu  diagnostischen  als  zu  thera- 
peatischen  Zwecken.  Er  verwendet  das  Nitzesche  Cystoskop,  hebt 
aber  die  Gleichwertigkeit  des  Albar  ran  sehen  und  des  üasperschen 
Instrumentes  hervor.  Die  Sterilisierung  der  Ureter-Katheter  wird  auf 
die  Weise  vorgenommen,  dass  die  Katheter  mit  warmem  Wasser  und 
Seife  gewaschen,  dann  mit  Sublimatlösung  (1 :  1000)  durchgespült,  dann 
getrocknet  und  in  Glasröhren  aufbewahrt  werden,  in  deren  Pfropfen 
ein  Behälter  für  Formalin-Pastillen  angebracht  ist.  Vor  Entfernen  der 
Katheter  ist  namentlich  bei  infiziertem  Harn  der  Ureter  mit  Höllen- 
steinlöaung  (iVo)  oder  Sublimatlösung  (l^oo)  auszuspülen.  Übrigens 
hält  Margulies  die  Gefahr  einer  Infektions- Verschleppung  durch  den 
Ureterkatheter  für  sehr  gering  und  es  ist  unter  seinen  200  Beobachtungen 
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niemals  eine  solche  InfekdoDs-VerschleppuDg  beobachtet  worden.  In 
mehreren  Fällen  von  Pyelitis  wurde  das  Nierenbecken  mit  Borsaure 
(40  ^/o)  oder  Höllensteinlösung  (l^/o)  mit  gutem  Erfolge  ausgespült 
Margulies  spricht  nach  diesen  Beobachtungen  den  Wunsch  aus,  dass 
der  Ureterkatheterismus  bald  möglichst  in  die  ärztlichen  Praxis  die 
weitgehendste  Verbreitung  finden  mögen. 

Lewis  (35)  hebt  die  Vorzüge  des  Ureterkatheterismus  in  diagno- 
stischer und  therapeutischer  Beziehung  hervor  und  teilt  einige  illustrie- 
rende Fälle  mit;  ausserdem  beschreibt  er  das  von  ihm  benützte  Cysto- 
skop,  das  nur  aus  einer  schnabelförmig  gebogenen  Bohre  mit  Glüh- 
lampe am  Ende  besteht  und  da  es  keine  Linsen  enthält,  weder  ein  in 
der  Grösse  verändertes,  noch  ein  umgekehrtes  Bild  gibt.  Die  Blase 
wird  mit  Luft  gefüllt,  so  dass  durch  Trübung  des  Blaseninhaltes  die  Unter- 
suchung nicht  gestört  wird. 

S.  ausserdem  Diagnostik  der  Blasen-  und  Nierenerkrapkungen. 

5.  Entzündungen. 

Garceau  (21)  unterscheidet  3  Formen  von  Ureteritis,  die  einfache, 
die  Obstruktions- Ureteritis  und  die  tuberkulöse  Entzündung.  Die  ein- 
fache Ureteritis  kommt  akut  besonders  in  der  Schwangerschaft  infolge 
von  Kompression  des  Ureters  und  aufsteigender  Infektion  vor.  Die 
chronische  einfache  Ureteritis  ist  besonders  dem  Gonococcus  zuzuschieben; 
bei  der  Cystoskopie  erkennt  man  eine  Schwellung  der  betreffenden 
Ureter-Mündung  Cystitis  und  Pyelitis  sind  meist  gleichzeitig  vorhanden. 
Die  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  den  Ureter  etwa  komprimieren- 
den Organe  (namentlich  Pyosalpinx,  Oophoritis  etc.),  ferner  Milchdiät, 
Getränkzufuhr,  Kali  aceticum,  Urotropin,  Sandelholzöl  etc.  Besonders 
werden  Einspritzungen  von  Borsäure  und  Silbernitrat  in  den  Ureter  und 
Blasen-Injektionen  von  Protargol  (5^/o)  oder  Ichthyol  (50  ^/o)  in  Mengen 
von  7 — 8  com  empfohlen. 

Die  Obstruktions-Ureterids  beruht  entweder  auf  Strikturen  oder 
auf  Steinverstopfung  und  ist  entweder  eine  partielle  oder  eine  totale. 
Bei  Strikturen  ist  die  Hauptursache  wieder  die  Gonorrhöe.  Die  Dia- 
gnose ist  durch  Sondierung  des  Ureters  zu  stellen.  Die  Behandlung  be- 
steht in  Dilatation  der  Striktur,  femer  bei  Strikturen,  die  nahe  an 
der  Blasenmündung  sitzen,  in  Ureterotomie  und  Neu-Einpflanzung  io 
die  Blase,  in  Cystotomie  oder  eventuell  in  Nephrektomie.  Bei  kalkulöser 
Obstruktion  ist  die  Röntgen-Untersuchung  für  die  Diagnose  von  grösster 
Wichtigkeit.     Die  Therapie  ist  ausschliesslich  operativ. 
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Bei  tuberkulöser  Ureteritis  ist  der  Uretet  verdickt  und  empfind- 
lich, seine  Palpation  löst  Harndrang  aus  und  bei  der  Cjstoskopie, 
findet  sich  Tuberkelerruption  in  der  Umgebung  der  Mündung.  Die 
Therapie  erfordert  nach  Garceau  stets  die  Exzision  des  ganzen 
Ureters,  so  weit  er  erkrankt  ist,  zusammen  mit  der  Exstirpation  der 
Niere. 

S.  ausserdem  Entzündungen  der  Nieren  und  der  Blase. 


6.  Neubildungen. 

Mackeorodt  (38)  beobachtete  ein  über  die  Ureterpapille  hervorquellen- 
des Papillom  des  rechten  Uretera  bei  einer  60 jährigen  Frau,  das  schwere 
Blasenblntungen  hervorrief.  Die  Behandlung  bestand  in  Resektion  der  rechten 
Hälfte  des  Trigonums,  Abtrennung  des  Ureters  5  cm  von  der  Papille  entfernt 
und  Neu- Einpflanzung  desselben  in  die  Blase.  Der  Schnitt  war  in  der  Weise 
ausgeführt  worden,  dass  die  Musculi  recti  an  das  Becken-Insertion  abgetragen 
und  beiderseits  an  der  Grenze  der  Mm.  recti  inzidiert  wurde;  auch  die  Blase 
wurde  quer  eröffnet  und  dadurch  das  Trigonum  bequem  zugänglich  gemacht. 
Er  empfiehlt  dieselbe  Operation  bei  Blasencarcinom ,  weil  sie  die  Totalexstir- 
pation  der  Blase  vermeiden  Iftsst  und  die  Bildung  einer  neuen  Blase  nach 
Resektion  der  erkrankten  Wand  zulässt.  Femer  wird  eine  Fistelbildung  der 
Blase  nach  Resektion  vermieden  und  das  umgebende  Gewebe  kann  nach  allen 
Richtungen  hin  drainiert  werden.  Schliesslich  wird  noch  ein  weiterer,  völlig 
gleicher  Fall  bei  einer  7 6 jährigen  Frau  erwähnt,  der  auf  die  gleiche  Art 
operiert  wurde.   Beide  Operierte  sind  ohne  Funktionsstörung  völlig  hergestellt. 


7.  Uretersteine. 

Frey  er  (18)  macht  auf  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  üreter- 
Steinen  aufmerksam,  welche  im  Ganzen  dieselben  Symptome  hervor- 
rufen wie  Nierenbeckensteine.  Weder  die  Palpation  des  Ureters 
noch  die  Durchleuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  ergeben  immer  sichere 
Resultate  und  es  bleibt  häufig  nichts  übrig  als  die  direkte  Unter- 
suchung der  Niere  und  des  Ureters  nach  Lumbaischnitt.  Treten 
die  Nierensymptome  in  den  Hintergrund  und  an  deren  Stelle  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Blase  auf,  und  ergibt  andererseits  die  Sondierung 
der  Blase  keinen  Stein,  so  steckt  derselbe  wahrscheinlich  im  Endstück 
des  Ureters  und  ist  von  der  Scheide  aus  oder  nach  Dilatation  der 
Harnröhre  von  der  Blase  aus  zu  fühlen  oder  durch  das  Cystoskop  zu 
erkennen.  Frey  er  berichtet  über  3  Fälle  von  Ureters  teinen  bei  Frauen; 
in  einem  Falle  wurden  der  Ureter  von  der  Scheide  aus  inzidiert,  im 
zweiten  wurde  der  Iliakal-Schnitt  ausgeführt  und  der  Ureter  retropen- 
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toneal  inzidiert,  im  dritten  endlich  gelang  es  nach  Dilatation  der  Harn- 
röhre den  Stein  aus  dem  Ureter  und  der  Blase  zu  dislozieren. 

Kreps  (38)  gelang  es,  bei  einer  an  Anorie  erkrankten  Fran,  die  schon 
früher  an  Nierenkoliken  gelitten  hatte,  bei  der  Gystoekopie  mit  dem  Katheter 
etwa  2  cm  oberhalb  der  MOndung  des  Ureters  in  letzterem  einen  Stein  zu 
fühlen,  den  er  nach  vorhergehender  Injektion  von  heissem  Glyzerin  mit  einem 
dicken  Sjitheter  za  lockern  vermochte;  am  nächsten  Tage  wurde  der  erbsen- 
grosse  Stein  entleert.  Die  Anurie  ist  nicht  als  reflektorische  zu  deuten,  weil 
die  andere  Ureter •  Mündung  fehlte,  jedoch  gibt  Kreps  die  Möglichkeit  einer 
Reflex-Anurie  zu.  Er  empfiehlt  bei  Anurie  einen  oder  eventuell  beide  Ureteren 
zu  sondieren  und  etwa  sich  findende  Steine  zu  lockern.  Wird  eine  Ham- 
leiterstriktur  gefunden,  so  soll  dieselbe  dilatiert  werden. 

Kreis  8 1  (32)  empfiehlt  nach  Ureterotomie  wegen  Nieren  Verstop- 
fung einen  Dauerkatheter  in  den  Ureter  einzuführen  und  über  demselben 
den  Ureter  mit  Lembert-Nähten  zu  vereinigen.  Die  Nahtstelle  wird 
drainiert 

Cimino  (9)  sah  in  einem  Falle  von  Ureter -Stein  mit  Anurie  nach 
18  stündigem  Liegen  des  Ureter-Katheters  wieder  Hamsekretion  auftreten  und 
bald  darauf  wurde  der  Stein  ausgestossen ;  er  glaubt,  dass  durch  den  ]Jreter- 
Dauerkatbeter  reflektorisch  eine  Erweiterung  des  Ureters  aufgetreten  und  da- 
durch die  Hamexkretion  wieder  ermöglicht  worden  war. 

Pedersen  (b.  60)  hebt  als  Fortschritte  in  der  Ureterenchirurgie  den 
Nachweis  von  Uretersteinen  durch  Böntgen-Durohleuchtung  und  durch  Kelly» 
mit  Wachs  überzogenen  Katheter  hervor,  sowie  die  Methode  der  Röntgen- 
Durchleuchtung  bei  eingeführten  Ureter-Kathetem.  Bei  der  Nierentuberkulose 
wird  die  Ezstirpation  des  ganzen  tuberkulösen  Ureters  mit  der  Niere  als 
wesentlicher  Fortschritt  erklärt. 


8.  Ureterverletzungen  und  Ureterchirurgie. 

Israel  (29)  stellte  in  einem  Falle  von  Solitärniere  mit  abdominaler 
Nierenbeckenfistel  die  Kontinenz  in  der  Weise  her,  dass  er  möglichst  hoch 
eine  suprasymphysäre  Blasenfistel  anlegte  und  beide  Fisteiöffnungen  mittelst 
eines  durch  ein  ventiltragendes  Zwischenstück  unterbrochenen  SUberrohres  mit- 
einander  verband. 

Israel  veröffentlicht  femer  einen  Fall  von  rein  extraperitonealer  Ein- 
pflanzung des  Ureters  in  die  Blase  und  beschreibt  die  von  ihm  befolgte 
Technik.  Er  führt  einen  2  Querfinger  oberhalb  der  Spina  a.  s.  beginnenden 
Schnitt  in  nach  abwärts  konvexem  fischen  Bogen  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande 
parallel  bis  zur  Mitte  des  Muse,  rectus  und  vertieft  ihn  bis  auf  das  Peritoneum» 
das  nun  abgeschoben  wird.  Das  Aufsuchen  des  Ureters  geschieht  mit  Hilfe 
der  Vasa  spermatica,  welche  beim  Abschieben  des  Peritoneums  diesem  an- 
haften; 2—3  cm  medianwärts  von  den  Vasa  spermatica  findet  man  den  Ureter 
der  ebenfalls  meist  dem  abgehobenen  Bauchfell  anhaftet  und  dann  nach  dem 
hinteren  Rande  des  Ovariums  verläuft.  Auch  die  Teilungsstelle  der  A.  iliaca 
gibt   einen   wichtigen  Orientierungspunkt   für  das  Auffinden  des  Harnleiters. 


Harnleiter.  399 

Der  Ureter  wird  dann  nach  abwärts  verfolgt  bis  zur  Fistel,  distal  abgebunden^ 
proximal  in  eine  Klemme  gefasst  und  dazwischen  durchschnitten,  und  nun  wird 
das  renale  Ende  in  den  extraperitonealen  Teil  der  Blase  eingeflanzt  Bei 
elastischem  Ureter  und  dehnbarer  Blase  geschieht  dies  leicht;  ist  dagegen 
der  Ureter  starr  und  verdickt ,  so  muss  er  durch  Lösung  aus  seinen  Verbin- 
dungen —  wenn  nötig  bis  zur  Niere  hinauf  —  dehnbar  gemacht  werden,  was 
besonders  bei  der  extraperitonealen  Methode  leicht  geschehen  kann.  Die  Ein- 
pflanzung geschieht  nicht  durch  Invagination  des  Ureters  in  die  Blasenö£fhung, 
sondern  dadurch,  dass  man  den  Ureter  auf  5  mm  der  Lftnge  nach  schlitzt 
und  die  Schnittränder  exakt  mit  den  Rändern  der  Blasenöffnung  (paramukös 
und  muskulär)  vernäht.  Bei  vorhandenem  Material  wird  geraten,  zwei  Blasen- 
wandfalten  zu  erheben  und  miteinander  und  mit  dem  Ureter  zu  vernähen. 
Israel  hebt  die  Vorteile  dieser  rein  extraperitonealen  Methode  hervor,  welche 
besonders  in  einer  Sicherung  gegen  Infektion  durch  Hamaustritt  bestehen^ 
und  bespricht  schliesslich  die  Vorzüge  seiner  Schnittführung  vor  der  Macke n- 
rodtschen  Inzision  am  äusseren  Bande  des  Muse,  rectus. 

Franz  (16)  teilt  5  Fälle  von  Ureter-Durchschneidung  aus  der  Bumm- 
schen  Klinik  mit,  von  denen  8  bei  der  Ausschälung  interligamentärer  Geschwulst 
(2  Cystom,  1  Myom)  und  2  bei  der  abdominalen  Radikaloperation  eines  Uterus- 
carcinoms  sich  ereigneten.  Femer  wird  noch  über  eine  nach  abdominaler  Uterus- 
exstirpation  entstandene  sekundäre  Ureter-Scheidenfistel  berichtet.  In  zwei 
Fällen  kam  es  zugleich  zu  Biasenverletzungen.  In  allen  Fällen  wurde  der  Ureter 
in  die  Blase  eingepflanzt.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  einem  Falle  der  Ureter 
10  cm  von  seiner  Einmündungsstelle  entfernt  durchschnitten  worden  war  und 
trotz  dieser  Verkürzung  noch  in  den  Blasenscheitel  implantiert  werden  konnte. 
In  2  Fällen  mussten  entstandene  Blasenscheidenfisteln  nachträglich  zum  Ver- 
schluss gebracht  werden  and  in  einem  Falle  kam  es  zu  multipler  Steinbildung. 
Die  Dauerresnltate  der  Ureter- Einpflanzung  waren  gute  (Kontrolle  mittelst 
Cystoskopie),  nur  in  einem  Falle  funktionierte  der  eingepflanzt«  Ureter  nicht; 
dennoch  war  eine  Hydronephrose  der  betreffenden  Seite  nicht  nachweisbar. 

Zur  Vermeidung  von  Ureterverletzungen  und  Ureterfisteln  schlägt  Franz 
vor,  bei  der  Ansschälung  von  interligamentären  Tumoren  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  verfahren  und  die  Wundhöhlen  nicht  zu  tamponieren,  weil  dadurch 
die  Bedeckung  des  freigelegten  Ureters  mit  Granulationsgewebe  verhindert 
wird  und  der  Ureter  leicht  erweitert  und  fistulös  wird.  Bei  GarcinomfäUen, 
in  welchen  der  Ureter  von  Carcinom-Gewebe  umwachsen  ist,  zieht  Franz 
vor,  den  Ureter  lieber  zu  resezieren,  als  ihn  mühevoll  freizupräparieren. 

Die  von  Franz  angegebene  Technik  der  Ureter- Implantation  besteht 
darin,  dass  die  Blase  seitlich  emporgezogen,  dem  Ureter  genähert  und  an  die 
seitliche  Beckenwand  fixiert  wird.  Darch  die  ganze  Wand  des  Ureter -Endes 
werden  zwei  Seidenfäden  gelegt,  die  an  beiden  Enden  mit  Nadeln  armiert 
werden.  Nach  InziBion  der  Blase  werden  diese  Fäden  durch  die  Blasenwand 
—  unter  Vermeidung  der  Schleimhaut,  um  Steinbildung  zu  verhüten  —  durch- 
geftlhrt  und  der  Ureter  durch  Knotung  dieser  Fäden  auf  der  ßlasenoberfläcbe 
fixiert.  Endlich  wird  die  Blasenwand  muffartig  mit  einigen  Knopfnähten  an 
den  Ureter  angenäht.  In  einem  Falle  verwendete  Franz  zur  Ureterfixation 
nur  einen  Faden,  ebenfalls  mit  gutem  Erfolg.  Die  Implan tationsstelle  soll 
womöglich  mit  Peritoneum  gedeckt^  also  extraperitoneal  gelagert  werden.    Im 
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übrigen  gibt  Franz  der  intraperitonealen  Methode  der  £iopflanzung  vor  der 
«ztraperitooealen  den  Vorzug. 

Im  Falle  der  Notwendigkeit  einer  Nephrektomie  (wegen  Resektion  eines 
zu  grossen  Ureter- Stückes  oder  aus  einer  anderen  von  Stoeckel  prftzi8iei*ten 
Indikation)  empfiehlt  Franz  das  renale  Ende  vorläufig  zn  unterbinden  und 
so  nach  aussen  in  die  Operationswunde  einzunähen,  dass  die  Ligatur,  wenn 
nötig,  zugänglich  ist  und  gelöst  werden  könnte;  die  Anlegung  einer  Bauch- 
deckenfistel wird  widerraten. 

Die  von  Franz  bezüglich  der  Leistungsfähigkeit  der  Ureterimplantation 
angestellten  Tierversuche  ergaben,  dass  auffällig  häufig  (unter  9  Versuchen 
7  mal)  Erweiterung  des  Ureters  und  Hydronephrose  entstand,  indem  die  Tätig- 
keit des  eingefianzten  Ureters  in  der  ersten  Zeit  durch  ein  ödem  der  Ureter- 
wand  an  der  Einpflanzungsstelle  behindert  wird.  Nach  einiger  Zeit  verschwindet 
dieses  Ödem  und  der  Ureter  funktioniert  dann  normal.  In  seltenen  Fällen 
kommt  es  zui*  Verwachsung  des  Ureter  -  Lumens.  Das  Ödem  kann  durch 
Quetschung  des  Ureters,  durch  die  durch  die  Ureterwand  gelegten  Fixations- 
nähte,  vielleicht  auch  durch  geringe  Infektion  der  Stichkanäle  hervorgerufen 
sein.  Aus  diesen  Erfahrungen  widerrät  Franz  besonders  den  von  Sampson 
gemachten  Vorschlag,  die  beiden  Ureteren  zu  gleicher  Zeit  zu  implantieren 
and  billigt  dieses  nur  in  Notfällen. 

Franz  (15)  verlor  eine  Kranke,  bei  welcher  er  wegen  linksseitiger,  bei 
Wertheim  scher  Operation  entstandener  Ureter  -  Scheidenfistel  die  Einpflan- 
zung des  Ureters  in  die  Blase  vorgenommen  hatte  >  am  24.  Tage  nach  der 
Operation  an  Bronchitis  mit  hypostatischer  Pneumonie  und  Lungengangrän. 
Die  Sektion  ergab  glatte  Heilung  sämtlicher  Operationswunden,  die  Einpflan- 
znngsstelle  des  Ureters  in  die  Blase  war  als  flaches  Grübchen  zu  sehen,  das 
betrefl^ende  Nierenbecken  war  leicht  hydronephrotisch ,  der  Ureter  aber  nicht 
erweitert.  Auch  mikroskopisch  war  an  der  Einpflanzungsstelle  keine  Spur 
von  entzündlichen  Erscheinungen  zu  sehen. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Stoeckel,  dass  bei  jeder  Blasenimplantation, 
besonders  beim  knopfförmigen  Hineinragen  des  Ureterstumpfes  stets  eine 
geringe  vorübergehende  Hydronephrose  entsteht;  bei  Infektion  der  entsprechen- 
den Niere  ist  daher  die  Ureter-Einpflanzung  nicht  indiziert.  Asch  legt  zwei 
Fadenzügel  durch  den  Ureter,  um  ihn  in  der  Blasenöffnung  zu  erhalten,  leitet 
sie  zur  Urethra  hinaus  und  zieht  sie  nach  5—6  Tagen  heraus.  Die  Blase 
«der  auch  die  Scheide  vereinigt  er  über  der  Implantationsstelle. 

Cathelins  (6)  Methode  der  BlaseDimplantatioii  des  Ureters  be- 
steht darin,  dass  er  die  Blase  schräg  nach  hinten  und  aussen  punktiert 
und  den  mit  4  Nähten  versehenen  Ureter  in  die  Muskularis  der  Blase 
«innäht;  darüber  wird  durch  5  Lembertsche  Nähte,  die  durch  Musku- 
laris und  Adventitia  der  Blase  in  die  Adventitia  des  Ureters  gehen 
geschlossen,  so  dass  der  Ureter  durch  die  Blasenwand  schräg  verläuft. 

Halb  an  (23)  resezierte  bei  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Collum 
Carcinoma  den  im  Parametrium  von  Infiltratmassen  umgebenen  rechten  Ureter 
und  pflanzte  ihn  von  der  Scheide  aus  sofort  oberhalb  der  normalen  Mündung 
in  die  Blase  ein,  wobei  er,  um  dem  Ureter  ein  unbewegliches  Bett  zu  geben, 
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die  rechte  Blasenwand  an  die  rechte  seitliche  Beckenwand  annähte ;  ausserdem 
fixierte  er  den  Leitfaden,  durch  welchen  der  Ureter  in  die  Blase  eingeführt 
wurde,  nicht  am  Oberschenkel,  sondern  an  dem  Periost  des  linken  absteigenden 
Schambeinastes,  um  denselben  von  Bewegungen  unabhängig  zu  machen.  Acht 
Tage  nach  der  Operation  entstand  eine  Blasenscheidenfistel ,  wahrscheinlich 
dorch  Schädigung  der  Blase  bei  der  Operation,  die  von  selbst  heilte.  £ine  in 
die  Blase  eingewanderte  und  inkrustierte  Ligatur  wurde  entfernt  und  eine 
weitere  ging  spontan  ab.  Bei  der  Entlassung  wurde  mittelst  des  Gystoskops 
festgestellt,  dass  durch  die  neugeschaffene  Uretermündung  der  Harn  sich  regulär 
entleerte. 

Mackenrodt  (37)  hebt  hervor,  dass  die  Ureteren  von  den 
Ligatnentmetastasen  bei  Uteruscarcinom  vollständig  an  die  Beiten  der 
Bänder  angedrängt  werden,  jedoch  wird  durch  die  Auslösung  eines  solchen 
von  Carcinom  umgebenden  Bandmassen  die  Existenz  des  Ureters  nicht  ge- 
fährdet, auch  hat  Mackenrodt  noch  keinen  Fall  beobachtet,  in 
welchem  an  dieser  Stelle  der  Ureter  von  Carcinom  ergriffen  gewesen 
wäre.  In  einem  Falle  war  der  Ureter  ganz  an  die  Beckenwand  ange- 
drängt und  musste  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Beckenbindegewebe 
getrennt  werden,  so  dass  er  eine  ganze  Strecke  ohne  seitliche  Verbin- 
dung verlief;  der  Ureter  wurde  seitlich  an  die  Flexur  und  hinter  den 
Mikulicz-Drain  gelagert  und  so  viel  Peritoneum  darüber  gelegt,  als 
zur  Verfügung  stand.  Mackenrodt  hält  alles  Umhüllen  des  Ureters 
für  gefährlich,  weil  Schwellung  und  Druck  der  Ligaturen  zu  Nekrose 
des  Ureters  fuhren  kann;  breite  Auslösung  schadet  dagegen  nicht,  weil 
der  Ureter  von  oben  und  unten  genügend  mit  Blut  versorgt  ist  und 
Mackenrodt  hat  an  dieser  Stelle  noch  niemals  eine  Nekrose  be- 
obachtet. 

Cuthbertson  (11)  verlangt  zur  Vermeidung  von  Ureterverletz- 
ungen  bei  vaginalen  Operationen  die  vorherige  Feststellung  der  Lage 
der  Ureteren,  eventuell  die  Einfuhrung  eines  Ureter-Katheters ,  der 
während  der  Operation  in  situ  belassen  wird.  In  dem  beobachteten 
Falle  handelte  es  sich  um  Verletzung  des  linken  Ureters  bei  vaginaler 
Hysterektomie  und  Salpingektomie  und  Bestehen  einer  Ureterfistel.  Der 
Ureter  wurde  in  die  Blase  implantiert.     Heilung. 

Kleinhans  (c.  9.  8)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Frei- 
präparieren des  Ureters  bei  der  Wertheim  sehen  Operation  häufig 
durch  entzündliche  Veränderungen  erschwert  sein  kann.  Das  Auffinden 
des  Ureters  wird  durch  subseröse  Fettmassen  oft  erschwert,  anderer- 
seits durch  die  Peristaltik  des  Ureters  erleichtert.  Eine  Rücksichtnahme 
auf  die  Gefass Versorgung  hält  er  nicht  für  gut  durchfuhrbar. 

Bertram  (2)  berechnet  aus  183  in  diesen  Jahresberichten  gesammelten 
Fällen  von  Ureterverletzungen  nur  7,7  ^,o  Fälle  gehurtshilflichen  Ursprungs. 
J«hr6Bber.  f.  G^rnäkologie  n.  Geburtsh.    1903.  26 
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Mit  48 7o  ist  die  Uterusexstirpation ,  mit  20,2  ^/o  die  Exstirpation  der  Adnexe 
belastet,  13,7 ^/o  kamen  bei  Myomoperationen  und  10,4 ^'o  bei  anderweitigen 
Operationen  vor.  Die  fQr  den  Ureter  gefährlichste  Operation  ist  die  vaginale 
Exstirpation  des  Uteras  oder  seiner  Adnexe,  viel  geringer  belastet  sind  die 
abdominalen  Operationen.  Im  Anschluss  an  die  Besprechnng  der  bei  soleben 
Verletzungen  ausgefahrten  Operationen  teilt  Bertram  3  Ureterenverletzongen 
aus  der  Hamm  sehen  Klinik,  eine  nach  abdominaler  Operation  eines  interliga- 
mentären  Uterusmyoms,  eine  bei  abdominaler  Exstirpation  eines  subserös  ent- 
wickelten Ovarialtumors  und  eine  nach  abdominaler  Exstirpation  eines  carci- 
nomatOsen  Uterus.  Im  ersten  Falle  war  zugleich  die  Blase  verletzt  worden. 
In  allen  Fällen  wurde  der  Ureter  sofort  in  die  Blase  eingepflanzt;  im  zweiten 
Falle  entstand  nach  Entfernung  des  Drains  eine  Fistel,  die  sich  aber  von  selbst 
schloss.  Im  dritten  Falle  endlich  blieb  eine  feine  Blasenscheidenfistel  zurück 
die  durch  Nachoperation  geschlossen  wurde.  Die  Technik  bestand  in  allen 
Fällen  darin,  dass  der  mit  zwei  Fäden  vereinte  Ureter  durch  einen  feinen 
Schlitz  möglichst  tief  in  die  Blase  eingeführt  und  die  Fäden  mittelst  Nadeln 
durch  die  Blasenwand  geführt  und  von  aussen  geknotet  wurden;  von  aussen 
wurde  hierauf  der  Ureter  noch  eine  Strecke  weit  durch  Nähte,  die  Serosa  und 
Muskularis  fassen,  an  die  Blase  angenäht  (s.  Franz  [16]). 

B  i  s  8  e  1 1  (3)  implantierte  in  einem  Falle  von  Ureter-Cervix-Fistel,  die  bei 
einer  Geburt  entstanden  war,  den  Ureter  in  die  ßlase  und  zwar  extraperitoneal 
und  auf  transperitonealem  Wege,  indem  er  die  Laparotomie  machte  und  nach 
Inzision  des  Ligamentum  latum  den  Ureter  hart  am  Uterus  durchschnitt  und 
in  die  Blase  einnähte.  Die  Nahtstelle  wurde  unter  Eröffnung  des  Scheiden- 
gewölbes nach  der  Scheide  drainiert,  das  Ligament  genäht  und  die  Bauchhöhle 
geschlossen.  Heilung.  Um  eine  Narbenkonstriktion  des  Ureters  zu  verhindern, 
soll  das  den  Ureter  umgebende  Narbengewebe  exzidiert  und  das  einzuheilende 
Ureterende  abgeschrägt  oder  geschlitzt  werden.  Zur  Nahtbefestigung  wird 
resorbierbares  Catgut  empfohlen  und  zwar  sollen  die  Nähte  durch  die  Ureter- 
wand  quer  zur  letzteren  angelegt  werden,  weil  solche  Nähte  widerstandsfähiger 
sind  als  Längsnähte.  Die  Inzision  in  die  Blase  soll  einen  Zoll  lang  sein  und 
ans  der  Mitte  derselben  soll  beiderseits  ein  schmales  elliptisches  Stück  Blasen* 
wand  exzidiert  werden.  Zum  Schluss  werden  57  aus  der  Literatur  gesammelte 
Fälle  tabellarisch  zusammengestellt. 

Reed  (57)  führte  in  einem  Falle  von  Verletzung  des  Ureters  bei  Pyo- 
salpinx- Operation  die  seitliche  Einpflanzung  des  proximalen  Endes  in  das  distale 
Ende  nach  van  Hook  aus,  und  zwar  mit  vollem  Erfolge. 

J  es  8  et  (27)  empfiehlt  bei  Bauchoperationen,  um  eine  Ligierung 
des  Ureters  zu  vermeiden,  die  linke  uterina  erst  zu  unterbinden,  wenn 
die  Peritoneallappen  gebildet  und  die  Gefässe  deutlich  zu  erkennen  sind. 

Stoeckel  (60)  empfiehlt  bei  teilweiser  frischer  Durchtrennung  des 
Ureters  die  Ureternaht,  bei  totaler,  wenn  die  Verletzung  in  der  Nähe  der.  Blase 
liegt,  die  Implantation,  wenn  nicht,  ebenfalls  die  Ureternaht,  bei  Ureter- 
fistelu  die  Implantation,  bei  Resektion  eines  grösseren  Ureterstücks  die 
Ausschaltung  der  Niere  entweder  durch  Ureterligatur  oder  durch  Neph- 
rektomie.    Bei   infizierter  Niere  ist  die  Implantation  kontraindiziert. 
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Nach  der  Operation  ist  noch  lange  Zeit  durch  Cystoskopie  und 
Ureterkatheterismus  der  Zustand  zu  kontrollieren,  denn  genähte  Ureteren 
können  symptomlos  stenosieren,  implantierte  symptomlos  völlig  ob- 
literieren. Die  intraperitoneale  Harnleitereinpflanzung  gibt  vorzügliche 
Dauerresultate. 

Bov^e  (4)  befürwortet  zur  Ausführung  der  Ureterimplantation  in 
die  Blase  die  transperitoneale  und  extraperitoneale  Methode  mit  extra- 
peritonealer Drainage.  Nichtresorbierbares  Nahtmaterial,  namentlich  in 
das  Lumen  des  Ureters  reichende  Nähte  sollen  vermieden  werden.  Die 
Nachbehandlung  soll  in  Einlegung  eines  Dauerkatheters  in  den  Ureter, 
ferner  in  alle  3 — 5  Tage  zu  wiederholender  Blasenspülung  und  Kathete- 
riamus  der  Blase  (alle  2—3  Stunden)  bestehen.  Von  111  zusammen- 
gestellten Fällen  berechnet  er  eine  Mortalitätsziffer  von  6%. 

Fred^ricq(17)  verletzte  während  einer  Myomexstirpation  die  Blase  und  den 
Ureter  bei  der  Ablösung  der  Cervix  von  der  Blase ,  die  hier  ein  Divertikel  bildete. 
Die  4  cm  lange  Verletzung  der  Blase  wurde  sofort  genäht  und  in  den  rechten 
Wundwinkel  der  durchschnittene  Ureter  eingenäht.    Dauerkatheter,  Heilung. 

Sampson  (53)  empfiehlt  bei  Umwachsung  des  Ureters  durch 
Carzinommassen,  denselben  nicht  mühsam  freizupräparien,  wodurch  nach- 
trägliche Nekrose  und  Fistulisation  hervorgerufen  werden  kann,  sondern 
den  Ureter,  und  wenn  nötig,  sogar  beide  zu  resezieren  und  in  die 
Blase  zu  implantieren.  Dies  Verfahren  wurde  in  3  Fällen  aus- 
geführt mit  einem  Todesfall;  die  Operierte,  bei  welcher  beide  Ureteren 
reseziert  und  implantiert  wurden,  genas. 

Sampson  führt  die  Operation  in  der  Weise  aus,  dass  er  das 
Ureterende  auf  8  mm  einschneidet,  so  dass  ein  ventraler  und  ein  dor- 
saler Lappen  entsteht,  durch  welche  von  einer  Seite  zur  andern  je  ein 
Seidenfaden  durchgelegt  wird.  In  die  Blase  werden  zwei  parallele 
horizontale  Schnitte  geführt,  die  in  der  Mitte  durch  einen  kurzen  Schnitt 
verbunden  werden,  so  dass  die  Inzision  die  Form  eines  liegenden  H 
erhält.  Durch  Auseinanderfaltung  der  Lappen  entsteht  eine  4  eckige 
Öffnung  und  die  Ureterfäden  werden  nun  von  innen  nach  aussen  durch 
die  Blasen  wand  geführt  und  der  Ureter  in  die  Blase  gezogen,  die  seit- 
lichen Lappen  der  Blasenwand  werden  zur  Seite  des  Ureters  mit  diesem 
durch  feine  Seidennähte  vernäht. 

Schwartz  (54)  berichtet  über  einen  Fall  von  Leguerne,  in  welchem 
bei  Exstii'pation  eines  Uterusmyoms  der  Ureter  und  die  Blase  verletzt  und  der 
erstere  sofort  in  die  Blase  implantiert  wurde;  Heilung.  In  einem  von  Schwartz 
selbst  operierten  Falle  von  Hysterektomie  mit  Verletzung  der  Blase  entsttand 
2  Monate  nach  der  Operation  eine  Ureterscheideniistel ,  die  zu  Pyelonephritis 
fahrte,  so  dass  die  Niere  exstirpiert  werden  musste.    In   der  Diskussion  führt 
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Legnerne  einen  Fall  von  Uierasexstirpation  an,  in  welchem  er  beide Ureteren 
verletzt  zu  haben  glaubte,  jedoch  erwiesen  sich  die  durchsclmittenen  Eanftle 
als  die  erweiterten  Wol  ff  sehen  Gftnge. 

Johnston  (28)  durchschnitt  bei  der  Totalexstirpation  eines  myomatösen 
Uterus  mit  grösstenteils  interligamentftrer  Geschwulstent Wickelung  den  Ureter. 
Er  vereinigte  die  beiden  Ureterenden,  indem  er  das  proximale  Ende  in  die  seit- 
liche Längssohnittöffnung  des  distalen  einnfthte.  Die  Eiimähung  geschah  durch 
Enopfh&hte,  welche  nur  die  fibröse  und  die  Muskelwand  des  Ureters  durch- 
setzten. Hierauf  wurden  die  urspiünglichen  Leitligaturen  entfernt,  das  distale 
Ende  geschlossen  und  die  Vereinigungestelle  mit  einer  Gazedrainage  bedeckt, 
deren  Ende  durch  die  Vagina  hinausgeleitet  wurde.    Heilung  ohne  Störung. 

Taddei  (61)  brachte  bei  Tierversuchen  die  durchschnittenen 
Ureterenden  über  einem  1cm  langen,  dünnen,  zylindrischen  Magnesium- 
Töhrchen  zur  Vereinigung.  Das  Röhrchen  wird  unter  Einwirkung  des 
Harns  und  Bildung  von  phosphorsaurem  Ammoniak-Magnesium  ziemlich 
schnell  resorbiert. 

Onufrowitsch  (45)  befürwortet  bei  Durchtrennung  des  Ureters, 
wenn  die  direkte  Naht  und  die  Einpflanzung  in  die  Blase  nicht  mög- 
lich ist,  die  Fixation  des  zentralen  Endes  in  die  Bauchwunde,  weit 
die  einfache  Ligatur  und  Versenkung  des  Ureters  in  die  Bauchhöhle 
zu  einer  Entzündung  der  Niere  führen  kann.  In  den  von  ihm 
operierten  Falle  (Ovariotomie)  hörte  7  Monate  nach  der  Operation 
infolge  von  Atrophie  der  Niere  die  Harnsekretion  aus  der  Bauchfistel 
auf.  Eztremitatenlähmung  infolge  von  Poliomyelitis  wurde  durch 
Elektrizität  und  Massage  beseitigt. 

Saloja  (51)  durchschnitt  bei  £xstirpation  eines  myomatösen  Uterus  den 
rechten  Ureter  und  unterband,  um  angesichts  drohender  Herzschwäche  die 
Operation  rasch  zu  beenden,  das  zentrale  Ende.  Es  entstand  vollkommen 
reaktionslos  eine  Atrophie  der  Niere,  die  dauernd  syroptomlos  blieb. 

Sampson  (52)  betont  die  Häufigkeit  der  Unterbindung  des  Ureters 
bei  gynäkologischen  Fällen.  Nur  biei  einem  Teil  der  Fälle  wird  die 
Unterbindung  während  und  nach  der  Operation  entdeckt.  Wird  die 
Ligatur  bald  nach  der  Operation  entfernt,  so  entstehen  wahrschein- 
lich keine  schädlichen  Folgen.  Vollständige  Ligierung  des  Ureters 
ohne  Infektion  fuhrt  zur  Nierenatrophie ,  jedoch  kann  eine  solche 
infolge  starken  Shocks  oder  Niereninsuffizienz  auch  letal  endigen. 
Die  Ligierung  des  Ureters  kann  indiziert  sein  wenn  eine  Implantation 
in  die  Blase  oder  in  den  anderen  Ureter  oder  in  andere  Hohlorgane 
nicht  ausführbar  ist;  sie  soll  doppelt  und  mit  nicht  resorbierbarem 
Material  ausgeführt  werden. 

Drucbert(12)  erklärt  die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm 
dann   für   gerechtfertigt,   wenn   die   anderen    weniger   gefährlichen  Me- 
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thoden  ausgeschlossen  sind,  und  zwar  geben  die  Methoden  von  May  dl 
und  Boari  die  günstigsten  Resultate.  Aber  auch  bei  diesen  ist  eine 
aszendierende  Infektion  nicht  ausgeschlossen.  Die  Operation  kommt 
in  Betracht  bei  Ureterverletzungen,  Ezstrophie  der  Blase,  Tuberkulose  und 
Geschwülsten  der  Blase  und  bei  gewissen  Arten  von  Blasenfisteln. 

Siehe  femer  Missbildungen  der  Blase  und  Ureterf  istein, 
Verlagerung  der  Niere  und  Hydronephrose. 


f)  Harnsenitalfisteln. 

1.  Harnröhrenscheidenfisteln. 

1.  Candela,  Behandlang  der  Urethrovaginalfisteln.  XIV.  Internat,  med. 
KoDgresa.  Med.  Record.  New  York.  Vol.  LXIU.  pag.  881. 

2.  Grusdeff,  ürethroplastik  beim  Weibe  nach  der  modifizierten  Subbotin- 
sehen  Methode.  Rassk.  Wratsch  1902.  Nr.  32.  Ref.  La  Gjn^cologie. 
Nr.  1. 

8.  Nendörfer,  A.,  Ein  Fall  von  Incontinentia  urinae.  Wiener  klin.  Wochen- 
aohrift  Bd.  XVI,  pag.  1040. 

NeadOrfer  (3)  beobachtete  einen  Fall  von  volJstflndiger  urethraler  In- 
kontinenz infolge  von  Spaltung  der  Urethra  in  ihrer  ganzen  Länge»  welche 
an  der  31jährigen  Kranken  wegen  Enge  des  Hymens,  um  die  Kohabitation  zu 
erleichtern,  vorgenommen  worden  war  (noch  dazu  in  der  Gravidität!  Ref.). 
Viermal  war  sie  wegen  der  Inkontinenz  vergeblich  operiert  worden.  Die  von 
Menddrfer  ausgefOhrte  Operation  bestand  zunächst  in  Injektion  von  5  ccm 
Vaseline  unter  die  Schleimhaut  der  Blase,  dann  in  SchnittfOhrung  um  die 
Grenze  zwischen  Urethral-  und  VaginaUchleimhaut  und  Vernähung  der  Urethra, 
schliesslich  in  Spaltung  der  Scbeidenwand  bis  ins  vordere  Scheidengewdlbe  zur 
Freilegung  der  gleichzeitig  bestehenden  Gystocele,  die  durch  ScbnOrnähte  gegen 
die  Blase  zu  eingestfilpt  wurde  und  endlich  in  Vemähung  der  Längswunde  der 
Scheide.  In  der  Folge  wurde  wegen  nicht  völliger  Kontinenz  die  Blase  durch 
Injektion  mit  Antipyrinlösung  (1  °/o)  gedehnt  und  nochmals  Vaseline  injiziert, 
80  dass  schliesslich  fQr  5  Stunden  Kontinenz  erzielt  wurde.  Neudörfer  lässt 
der  Vaseline-Injektion  eine  Injektion  mit  Schleich  scher  Mischung  voraus- 
gehen. 

6rusdeff(l)  übertrug  die  Ürethroplastik  von  Subbotin  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XV.  pag.  382)  auf  die  Verhältnisse  bei  der  Frau,  indem 
er  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Blasenscbeidenfistel  mit  totaler  Zer- 
störung der  Harnrohre  zuerst  die  Eolpokleisis  ausführte  und  dann  aus 
der  vorderen  Mastdarm  wand  eine  neue  Harnrohre  bildete,  welche  inner- 
halb des  Sphinkter  ani  und  von  diesem  beherrscht  nach  aussen  führte. 
Er  empfiehlt  diese  Methode  bei  grossen  Fisteln  mit  Zerstörung  der 
Harnröhre. 
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Candela  (1)  schlägt  zur  Operation  von  Urethrovaginalfisteln  die 
vorhergehende  Kolpocystotömie  und  die  Bildung  einer  neuen  Urethra  vor. 
Siehe  femer  Harnröhren  Verletzungen. 

2.  Blasenscheidenfieteln. 

1.  Eymann,  0.,  Über  Blasenscheidenfisteln  mit  EinscblusB  der  Blasen-  und 
Üreter-Cervix-Fisteln.    Inaug.-Dissert.  Qreifswald. 

2.  Fedorowski,  M. ,  Eine  gelungene  Fistulorrhaphie  nach  Kolpokleiais. 
Wratscb.  6az.  1902.  Nr.  48  ff.  Ref.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXVIII.  Ru88.  Lit.-Beilage  pag.  13. 

3.  F  r  o.m  mar,  Demonstration  einer  für  Blasenscheidenfisteln  ersonnenen  Naht. 
Przegl.  Lek.  Nr.  7. 

4.  Fath ,  Ober  die  Entstehung  einer  Blasenscheidenfistel  durch  Unfall.  Gresell- 
Schaft  f.  Geburtshilfe  zu  Leipzig.  Sitzung  vom  15.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVII.  pag.  1338. 

5.  Graf,  F.,  Die  Genitalfisteln  des  Weibes.    Inaug.-Dissert.  Leipzig  1902. 

6.  Gutierrez,  E.,  Fistulas  uro'genitales.  Internat,  ärztl.  Kongr.  zu  Madrid. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIL  pag.  1144.  (Besprechung  der  Operations- 
methoden und  Mitteilung  von  39  Fällen.) 

7.  Hart  mann,  Fistules  v^sico-vaginales.  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Sitzuug  v. 
7.  X.  Progr^s  m^d.  2.  Semester,  pag.  245. 

8.  Hausmann,  J.,  Eine  neue  Operationsmethode  der  Blasenscheidenfisteln. 
Gasop.  lek.  6esk.  pag.  506.   Ref  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXV II.  pag.  1261. 

9.  Eleinhans,  Blasenscheiden-  und  Mastdarmscheidenfistel  bei  gleichzeitiger 
Stenose  der  Scheide.  Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag.  Sitzung  v.  23.  I. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVL  pag.  491. 

10.  Kraus,  E.,  Die  Bedeutung  der  Blasenscheidenfisteln  in  der  geburtshilf- 
lichen Indikationsstellung.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI.  pag.  181- 

11.  Ettstner,  Die  plastische  Verwendung  der  oberen  Cervixpartie  zum  Schlnss 
von  Blasenscheidenfisteln.  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte.  Sitzung 
V.  18.  XI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYH.  pag.  207. 

12.  Mohr,  L.,  Über  die  Ätiologie  der  Blasenscheidenfistel.  Inaug.-Dissert. 
Königsberg  1902. 

13.  Oidtmann,  Über . Fisteloperationen.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.  Sitzung  v. 
15.  n.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  pag.  612.  (Kurzer  Bericht  über  2  Fälle 
von  Blasenscheidenfisteln.) 

14.  Rauscher,  Über  HSinatosalpinx  bei  Gynatresien.  Gesellscb.  f.  Geburtsh. 
in  Leipzig.  Sitzung  v.  15.  XII.  1902.  Zentralbl.  f.  Geburtsh.  Bd.  XXVIL 
pag.  285.  (Scheidenverschluss  im  obersten  Teil  der  Scheide,  Abgang  des 
Menstmalblutes  angeblich  mit  dem  Harn,  jedoch  war  bei  der  Operation 
eine  Kommunikation  nach  der  Blase  nicht  auffindbar.) 

15.  Rose,  E. ,  Die  neueste  Operationsmethode  unheilbarer  Blasenscheiden- 
fisteln. Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX.  pag.  422.  Freie  Vereinigung 
d.  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  ▼.  9.  II.  Zentralbl.  f.  Chirargie.  Bd.  XXX. 
pag.  418. 

16.  Ternowski,  Über  die  Methoden  der  operativen  Behandlung  und  über  die 
erzielten  Resultate  in  den  Fällen  von  Vesikovaginalfisteln  aus   der  Gebär- 
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^  anstalt  und  dem  klinischen  Institut  zu  St.  Petersburg.  Wratsch  1902. 
Nr.  42.  Ref.  Monatsscbr.  f.  Urologie.  Bd.  VIII.  pag.  113. 

17.  Thierfeld,  R.,  Ober  Lithiasis  bei  Kindern.  Prager  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXVIII.  pag.  447.  (Blasenscheidenfistel ,  zurückgeblieben  durch  eine 
aus  der  Blase  in  die  Vagina  durcbgespiessten  Haarnadel  nach  Entfernung 
des  um  den  FremdkGrpev  gebildeten  Steines.) 

18.  Thomson,  H.,  Der  plastische  Verschluss  von  Blasenscheidenfisteln  ver- 
mittelst der  Gervix  uteri.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  pag.  1498. 

19.  Zickel,  6.,  Erfahrungen  über  Ätiologie  und  Therapie  der  Urinfisteln  bei 
Frauen.    Inaug.-Dissert.  Breslau  1902. 

Kraus  (10)  empfiehlt  bei  Stenosierung  der  Scheide  infolge  von 
Narben  operierter  Blasenscheidenfisteln,  wenn  eine  Erweiterung  der 
Stenose  nicht  eintritt,  bei  der  EntbinduDg  den  Kaiserschnitt  (ein  Fall 
wird  mitgeteilt).  Forcierte  Dilatation  und  tiefe  luzisionen  der  Narben 
sind  deshalb  zu  vermeiden,  weil  tiefe  Einrisse  mit  starker  Blutung 
oder  neuerliche  Verletzungen  der  Blase  eintreten  können. 

Mohr  (12)  ist  geneigt,  die  Mehrzahl  der  Blasenscheidenfistel  nicht 
auf  den  durch  die  Geburtshergänge  bewirkten  Druck,  sondern  auf  den 
geburtshilflichen  Eingriff  zurückzuführen.  Als  Merkmale  der  durch 
Drucknekrose  entstandenen  Fisteln  erwähnt  er  späteres  Auftreten  der 
Inkontinenz,  Druckspuren  am  kindlichen  Schädel,  gleichzeitige  Druck« 
nekrose  an  der  hinteren  Cervix-Wand,  ferner  Nachweis  einer  Becken- 
verengung, eines  starken  vorspringenden  Promontorimus  oder  Symphysen- 
knorpels,  dagegen  als  Merkmale  violenter  Fisteln  das  unmittelbare 
Auftreten  der  Inkontinenz.  Er  stellt  52  Fistelfälle  aus  der  Königs- 
berger Klinik  zusammen  und  berechnet  daraus  nur  6  sichere  und  5 
zweifelhafte  Druckfisteln,  welch  letztere  vielleicht  auf  beide  Momente  — 
Drucknekrose  und  operativen  Eingriff  —  zurückzuführen  sind.  Von  den 
41  sicher  auf  violente  Art  entstandenen  Fisteln  treffen  13  Fälle  auf 
voraufgegangene  Zangenoperation.  Mit  Recht  werden  besonders  Zangen- 
versuche, Abgleiten  und  falsche  Zugrichtung  als  spezielle  Ursachen  be- 
schuldigt. Derartige  Fisteln  sind  besonders  ausgedehnt  und  gehen 
häufig  mit  völliger  oder  teilweiser  Zerstörung  der  Portio  und  Cervix 
einher.  In  4  dieser  Fälle  kommen  ausser  der  Zange  noch  andere  Ein- 
griffe oder  auch  Drucknekrose  in  Betracht.  9  Fistelfälle  sind  durch 
Perforation  verschuldet,  wobei  besonders  Ausgleiten  und  Ausreissen  des 
Instrumentes  bei  hohem  Kopfstand  schädlich  wirken  kann.  Die  Wendung 
wird  in  7  Fällen  als  Ursache  beschuldigt;  auch  hier  kommen  wieder- 
holte vergebliche  Wendungsversuche  besonders  in  Betracht.  In  3  Fällen 
war  die  Embryotomie  ausgeführt  worden;  hier  wirken  entweder  die 
angewendeten  Instrumente  selbst  oder  die  entfernten  Fötal-Teile,  be- 
sonders Knochensplitter^  verletzend.   8  Fälle  sind  durch  illegale  Hilfe, 
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d.  h.  durch  brüskes  Verfahren  seitens  einer  Hebamme  oder  Pfuscherin, 
bewirkt,  und  ein  Fall  ist  auf  verfrühte  Anwendung  von  Seeale  zurück- 
zuführen. Endlich  werden  3  Fälle  durch  Verletzung  der  Blase  bei 
Operationen  (je  einmal  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus,  Pro- 
lapsoperation  und  Ausspritzen  der  Blase  mit  ungeeigneten  Spritzen) 
und  1  Fall  auf  zufallige  Verletzung  (ein  12  jähriges  Mädchen  fiel 
auf  einen  spitzen  Stein)  zurückgeführt. 

Zickel  (19)  beschreibt  19  von  Pfanne nstiel  operierte  Blasenscheiden- 
und  BlasencervixscbeidenfisteJn,  von  welchen  17  durch  Geburten  und  je  1  nach 
vaginaler  und  abdominaler  Uterusexstirpation  entstanden  waren  (im  letzteren 
Falle  entstand  die  Fistel  bei  Herausnahme  eines  vaginalen  Drainage-Tampons 
durch  Ausreissen  der  Ligaturen  und  eines  Teiles  der  Blasenwand).  Alle  FAlie 
bis  auf  einen,  in  welchem  früher  bereits  die  Koipokleisis  vergeblich  ausgeführt 
worden  war,  wurden  geheilt.  Das  Prinzip  der  Operation  bestand  nach  Macken- 
rodt  in  Anfrischung  der  Fistel  und  ausgiebiger  Trennung  der  Scheidenwand 
von  der  Biasenwand  unter  Durchtrennung  und  Entfernung  aller  narbiger  Ad- 
häsionen und  Fixationen  der  verletzten  Blase,  nötigenfalls  unter  Zuhilfenahme 
von  Inztsionen  der  Vaginalwand.  Die  Blasenöffnung  wurde  in  2—8  Etagen 
geschlossen  und  darüber  die  Scheidenwand  vernäht.  Die  Nachbehandlung  be- 
stand in  Einlegung  eines  Dauerkatheters  und  eine  etwaige  durch  Sphinkter- 
Schwäche  herbeigeführte  Inkontinenz  wurde  durch  Faradisation  oder  durch 
methodische  Blasendehnung  mit  Silbernitratlösung  (1 :  3000),  eventuell  durch 
Achsendrehung  der  Urethra  nach  Gersuny  beseitigt. 

Graf  (5)  sammelt  638  Genitalfisteln,  von  denen  446  durch  die  Geburt  und 
51  durch  Operationen  entstanden;  in  141  war  keine  Ursache  angegeben.  Von 
den  letzteren  trifft  die  Mehrzahl  auf  gynäkologische  Operationen  (darunter 
10  Harnleiterfisteln).  Die  geburtshilflichen  Fisteln  wurden  der  Mehrzahl  nach 
nicht  auf  den  operativen  Eingriff,  sondern  auf  Drucknekrose  zurückgeführt, 
nämlich  unter  169  Fällen  111  Druckbrandfisteln;  die  Mehrzahl  der  violenten 
Fisteln  treffen  auf  Zange,  Wendung  und  Perforation.  Unter  599  Urinfisteln 
waren  366  Blasen-Scbeidenfisteln,  9  Haruröhrenfisteln,  149  Blasen- Uterusfisteln, 
55  Hamleiterfisteln,  18  Gebärmutterscheidenfisteln  und  je  eine  Blasendarm- 
und  Blasen  bauch  wandfiatel.  Für  die  Diagnostik  wird  die  Wichtigkeit  der 
Cystoskopie  hervorgehoben.  Die  Schilderung  der  operativen  Behandlung  der 
Fisteln  ist  keine  vollständige,  da  bei  den  Blasenscheidenfisteln  die  Trennung 
der  Blasen-  und  Scheiden  wand  und  die  isolierte  Vernäh  ung  beider  nur  flüchtig, 
bei  Ureterfisteln  die  Blasenimplantation  des  Ureters  gar  nicht  berücksichtigt  ist. 

Eymann  (1)  teilt  54  Fälle  von  Harngenitalfisteln  aus  der  Greifawalder 
Klinik  mit,  von  welchen  7  auf  spontane  Geburten,  13  auf  die  Zange,  2  auf  die 
Wendung,  1  auf  Extraktion  bei  Beckenendlsge ,  8  auf  die  Perforation  und 
3  auf  unbekannte  Ursachen  zurückzuführen  sind.  Zwei  Fälle  treffen  auf  Blasen- 
steine, 1  auf  Perforation  durch  ein  Pessarium,  2  auf  Tuberkulose,  11  auf  gynä- 
kologische Operation  (Kolporrhaphia  anterior  1  Fall,  Kolpotomie  5  Fälle, 
vaginale  und  abdominale  Totalexstirpation  je  2  Fälle  und  abdominale  Myom- 
exatirpation  1  Fall)  und  4  auf  unbekannte  Ursachen.  46  Fälle  betreffen  Blasen- 
scheidenfisteln, 4  Blasencervixfisteln ,  3  Ureterscheiden-  und  1  eine  Ureter- 
cervizfistel.     Die   Operation   bestand   in    der   Mehrzahl   der   Fälle   in  breiter 
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UmschDeidang  der  Fistel,  Ezzisioo  aller  narbig  veränderten  Gewebateile  und 
Nahtschittss  mit  Silberdraht  oder  Catgut.  In  einigen  Fällen  wurde  die  vordere 
MattermnndsHppe  zur  Deckung  des  Defekts  verwendet  oder  die  Blase  von  der 
Scheide  abgetrennt  nnd  isoliert  vernäht  oder  (1  Fall)  das  Peritoneum  nach 
Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina  ttber  den  Defekt  genäht  (keine  befriedigenden 
Erfolge).  Die  Eolpokleisis  wurde  4  mal  ausgeführt.  Von  den  50  operierten 
FäUen  wurden  38  völlig  geheilt»  4  gebessert  und  3  Operierte  starben. 

Füth  (4)  beobachtete  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  bei  einer 
71jährigen  Frau,  die  an  Totalprolaps  litt  und  bei  Sturz  auf  das  G^säss  auf  den 
Prolaps  zu  sitzen  kam. 

Ternowski  (16)  veröffentlicht  71  Pälle  von  Greni talfisteln,  von  welchen 
85  auf  Hamgenitalfisteln  kommen,  die  ausnahmslos  durch  Geburtsvorgänge 
entstanden  sind.  Darunter  finden  sich  4  Hamröhrenscheidenfisteln,  2  Ham- 
röhrenblasenscheidenfisteln,  4  Hamblasenrektumscheidenfisteln,  6  Blasencervix- 
and  3  Blasencervixscheidenfisteln ;  die  übrigen  Fälle  betreffen  unkomplizierte 
Blasenscheidenfisteln.  Die  Operation  bestand  in  sorgfältiger  Freilegung,  An- 
friscbung  der  Fistelränder  nnd  Anlegung  von  Etagennähten.  Von  den  35  Fällen 
worden  20  durch  eine  Operation  geheilt,  in  15  mnsste  die  Operation  wieder- 
holt, in  einigen  die  Eolpokleisis  ausgeführt  werden.  Die  Gesamtzahl  der  Ge- 
nesungen betrug  in  den  letzten  Jahren  90  ^/o. 

Küstner  (11)  benützt  bei  allen  nahe  an  die  Cervix  herangehenden  oder 
den  unteren  Teil  der  Cervix  mitbetreffenden  Fisteln  zur  Deckung  des  Defektes 
prinzipiell  den  oberen  Teil  der  Cervix.  Er  macht  vor  der  Portio  einen  Quer- 
schnitt, schiebt  in  grosser  Ausdehnung  die  Blase  von  der  Cervix  ab  und  um- 
schneidet von  den  Enden  der  Inziston  aus  die  Fistel.  Schliesslich  wird  die 
Portio  auf  den  unteren  Wundrand  der  Fistel  mit  meist  nur  wenigen  Draht- 
nfthten  quer  aufgenäht.  Bei  11  so  operierten  Fällen  wurde  prima  reunio  er- 
zielt. Von  dem  von  Woikowitsch  empfohlenen  vorgängigen  Blasenschnitte 
macht  Kflstner  keinen  Gebrauch,  sondern  legt  nach  der  Operation  einen 
Dauerkatheter  ein.  In  der  Diskussion  berichtet  Bau  mm,  die  Ablösung  der 
Blase  von  der  Cervix  vom  Fistelrande  aus  mit  Erfolg  vorgenommen  zu  haben. 

Thomson  (18)  benützte  in  3  Fällen  von  stark  narbig  fixierten  Blasen- 
scheidenfisteln  nach  ausgiebiger  Inzision  der  Narben  und  Mobilisierung  der  Blase 
und  der  Cervix  mit  Erfolg  die  Portio  supravaginalis  zum  Verschluss  des  Blasen- 
defektes nach  dem  Vorgange  von  Küstner  und  Woikowitsch.  Zur  Naht 
der  Blase  benützt  er  Catgut,  zur  Vereinigung  der  breiten  Wandflächen 
S  i  1  k  w  o  r  m  -  Ligaturen. 

H  a  r  t  m  a  D  n  (7)  empfiehlt  namentlich  bei  Blasenscheidenfisteln  die 
nach  Uterus-ExstirpatioQ  entstanden  sind  und  hoch  oben  und  in  der 
Tiefe  eines  Narbeutrichters  sitzen,  die  Methode  von  Braquehaye 
(s.  Jahresbericht  Bd.  XIV.  pag.  394),  welche  mehr  leistet,  als  die  ein- 
fache Trennung  der  Scheideuwand  von  der  Blasenwand.  Um  den  Zu* 
gang  zu  diesen  hochsitzenden  Fisteln  zu  erleichtern,  erweiterte  er  Scheide 
und  Vulva  durch  seillichen  Schnitt  nach  Art  des  von  Schuchardt 
für  die  vaginale  Uterusexstirpation  angegebenen  Schnittes.  In  der 
Diskussion  sprechen  sich  Reclus  und  Richelot  für  den  Erweiterungs- 
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schnitt  aus,  Bazj  aber  gegen  denselben,  auch  weist  Bazy  darauf 
hin,  dass  er  auch  bei  sehr  hochsitzenden  Fisteln  die  in  der  Tiefe  eines 
Narbentrichters  liegen,  und  bei  sehr  ausgedehnten  Fisteln  mit  der  ein- 
fachen Trennung  von  Scheide  und  Blase  im  Niveau  des  Fistelrande& 
vortreffliche  Resultate  erzielt  habe. 

Hausmann  (8)  führt  bei  Blasenscheiden  fisteln  einen  vertikalcD 
nnd  einen  horizontalen  oder  bogenförmigen  Schnitt  über  die  Fistel 
durch  die  Vaginal  wand  und  präpariert  die  Blasen  wand  unter  Entfernung 
aller  Narben  in  grosser  Ausdehnung  von  Cervix-  und  Scheidenwand 
frei,  wenn  nötig  bis  zur  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  und  bis  zu 
den  Ureter-Mündungen.  Hierauf  wird  die  Blasenfistel  breit  umschnitten 
und  dadurch,  ebenfalls  unter  totaler  Entfernung  des  Narbengewebes 
glatte  Ränder  hergestellt,  welche  mit  fortlaufender  Naht  (feinstem  Catgut) 
vereinigt  werden.  Nach  Probefüllung  der  Blase  wird  das  perivesikale 
Bindegewebe  über  die  Muscularis-Naht  genäht,  zuletzt  die  Vagina. 
Dauerkatheter.  In  fünf  auf  diese  Weise  operierten  Fällen  trat  Heilung 
per  primam  ein. 

Eleinhans  (9)  beobachtete  einen  Fall  von  Blasenscheiden-  und  Mast- 
darmscheidenfistel  infolge  von  Perivaginitis  phlegmonosa  dissecans,  die  wahr- 
scheinlich infolge  einer  infektiösen  Pneumonie  (wobl  durch  infektiöse  Thromben) 
aufgetreten  war.  £ine  plastische  Operation  war  wegen  des  hohen  Sitzes  der 
Fisteln,  der  hochgradigen  Stenose  (nur  für  dünnen  Katheter  zugftnglich)  und 
der  ausgedehnten  Narbenbildung,  ^endlich  wegen  des  schlechten  Allgemein- 
befindens, weder  von  der  Vagina  noch  vom  Abdomen  her  von  Aussicht  nnd 
80  wurde  als  Notbehelf  die  Eolpokleisis  ausgeführt. 

Fedorowski  (2)  spaltete  in  einem  Falle  von  vor  18  Jahren  wegen  un- 
schliessbarer  Blasenscheidenfistel  ausgeführter  Eolpokleisis  wegen  septischer 
Cystitis  die  Verschlussmembran  und  frischte  nach  Heilung  der  Cystitis  erst  - 
die  eine  Hälfte  der  Fistel  mit  darauffolgender  Naht  an;  die  andere  Hälfte 
wurde  von  der  Scheide  aus  umschnitten  und  eine  Manschette  gebildet,  mit 
der  der  Defekt  gedeckt  wurde.  Der  Verschluss  der  Fistel  wurde  also  noch 
nach  18  Jahren  erzielt. 

A.  Vainitsch-Sianogennsky  (c.  8.  18)  teilt  die  interessante  Ge- 
schichte einer  bei  einer  Entbindung  (Beckenenge)  entstandenen  Blasenscheiden- 
fistel mit,  bei  welcher  nach  5  vergeblichen  Operationsversuchen  die  Eolpokleisis 
ausgeführt  wurde,  aber  auch  diese  führte  erst  nach  5  Nachoperationen  zum 
Schluss.  Nach  7  jährigem  Wohlbefinden  kam  es  zu  Blasenschmerzen  und  man 
fand  in  der  Vesico vaginalhöhle  2  Steine  von  10  bezw.  50  Gramm  Gewicht  und 
über  denselben  noch  einen  durch  Narbengewebe  abgekapselten  Stein  von 
18  Gramm  Gewicht.  Nach  Entfernung  dieser  Eonkremente  kam  es  zu  leichter 
Parametritis.    Die  Eranke  wurde  mit  Inkontinenz  entlassen. 

Gutierrez  (6)  verwirft  nach  Operation  von  Blasen-Scheiden-Ge- 
bärmutterfisteln die  Einlegung  des  Dauerkatheters,  sondern  lässt  alle 
2 — 3  Stunden  urinieren  und  hält  die  Operierten  5  Tagelang  bei  Milchdiät. 
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Rose  (15)  bekämpft  die  von  Kelly  angegebene  Verschlussmethode 
grosser,  sonst  unheilbarer  Blasenscheidenfisteln  mittelst  Befreiung  der 
ganzen  Blase  und  Eröffnung  des  Bauchfells,  weil  er  diese  Operation 
für  viel  zu  heroisch  hält  Er  macht  auf  die  von  ihm  ausgeführte 
Obliteratio  vulvo-rectalis  mit  Anlegung  einer  Scheiden mastdarmfistel 
aufmerksam  und  teilt  einen  Fall  von  jetzt  19  Jahren  bestehender 
Dauerheilung  mit  vollständiger  Arbeitsfähigkeit  mit.  Die  Erhaltung 
der  Beischlaf-Möglichkeit  schlägt  er  nicht  hoch  an,  weil  solche  Operierte 
froh  sind,  wenn  sie  ferner  von  schwierigen  Entbindungen  befreit  sind 
und  weil  auch  bei  durch  Naht  frisch  geheilter  Blasenscheidenfistel 
der  Koitus  längere  Zeit  untersagt  werden  muss,  damit  nicht  neue 
Durchbohrungen  entstehen.  Besonders  bei  Fisteln,  die  nach  Uterus- 
exstirpation  entstanden  sind,  kommt  dieses  Moment  so  gut  wie  nicht 
in  Betracht.  Die  Methode  des  sogenannten  DMoublement  hält  er 
nicht  für  besonders  wertvoll  und  er  glaubt,  dass  Dieffenbachs 
spätere  Misserfolge  gerade  darauf  zurückzuführen  sind,  dass  er  Blase 
und  Scheide  spaltete. 

S.  ferner  Cystitis  (Wallace,  78). 

3.  Blasencervixfisteln. 

1.  Gallatia,  Ein  seltener  Fall  einer  Spontanheilung  einer  Blasencervixiistel, 
sowie  ein  Jahr  darauf  erfolgter  Uterusruptur  bei  neuerlich  eingetretener 
Schwangerschaft.    Heilung.    Zentralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XXVII,  pag.  1236. 

2.  von  Herff,  Blasencervixfistel.  Med.  Ges.  Basel,  Sitzung  v.  5.  III.  Mo- 
natsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVI II,  pag.  350.  (Ablösung  der  Blase  im 
Gervizgewebe,  damit  das  Bauchfell  nicht  eröffnet  werde.) 

3.  Lafourcade,  J.j  Blasencervixscbeidenfisteln.  Arch.  prov.  de  chir.  1902, 
ref.  Annales  des  mal.  des  org.  gen.-ur.,  T.  XXI,  pag.  689.  (2  Fälle  nach 
Geburten,  mittelst  Dödoublements  mit  Erfolg  operiert.) 

G  a  11  a  t  i  a  (1)  beobachtete  Spontanheilung  einer  Biasencervixfistel,  welche 
nach  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  dei  Trägerin  eines  platt" 
rhachitischen  Beckens  entstanden  war.  Die  Fistel  schloss  sich  schon  am  5.  Tage 
nach  der  Entbindung,  obwohl  die  Fistel  von  der  Grösse  eines  Zwanzigheller- 
stflckes  gewesen  war  und  vorher  aller  Harn  sich  durch  die  Scheide  entleerte. 
Bei  der  darauffolgenden  Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft  entstand  Uterus- 
ruptnr  bei  verschleppter  Schiefläge  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle. 

S.  Blasenscheidenfisteln. 

4.  Harnleitergenitalfisteln. 

1.  Hill,  R.  C,  Beitrag  zur  Ureter-Blasen- Scheiden-Chirurgie.  Internat.  Journ. 
of  Surgery,  März. 

Hill  (1)  bezeichnet  als  häufigste  Ursache  der  Ureter-Scheidenfisteln 
die  Verletzung  des  Ureters  bei  der  vaginalen  Uterus-Exstirpation ;  seltener 
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sind  Uretersteine,  Beckenabszesse  um  die  Ureter,  Ureter-Tuberkulose  und 
zu  langes  Tragen  von  Scheidenpessarien.  In  einem  von  Hill  be- 
obachteten Falle  war  eine  Blasen-Üreter-Scheidenfistel  durch  Forceps- 
Applikation  bei  der  Geburt  entstanden.  Der  Ureter  wurde  geschlitzt 
und  die  Blasenscheidenfistel  durch  „D^doublement"  geschlossen.  Heilung. 
Später  stiess  sich  eine  inkrustierte  Ligatur  ab. 

Zickel  (f.  2.  19)  beschreibt  3  von  Pfannenstiel  auf  vaginalem  Wege 
operierte  üreterscheidenfisteln,  die  durch  Totalexstirpation  des  Uterus  (zwei- 
mal wegen  Carcinoms  und  einmal  wegen  Myoms)  entstanden  waren.  In  allen 
Fällen  gelang  es,  die  Einmündung  des  Ureters  in  die  Blase  durch  Umschneidang 
der  Fistel,  Inzision  der  Blase  und  Vereinigung  sowie  Obernähung  eines  Scheiden- 
Lappens  ztt  bewerkstelligen,  in  einem  Falle  allerdings  erst  bei  der  zweiten 
Operation. 

Unter  den  4  von  Eymann  (f.  2.  1)  veröffentlichten  Fällen  von  Ureter- 
fisteln  wurde  3  mal  die  extraperitoneale  abdominale  Blasenimplantation  des 
Ureters  vorgenommen  (in  2  Fällen  mit  Erfolg),  nachdem  die  vaginale  Im- 
plantation ohne  Erfolg  geblieben  war. 

S.  femer  Harnleiterverletzungen. 


g)  Chirurgische  Erkrankuosen  der  Nieren  beim  Weibe. 

1.  Anatomie,  Physiologie  und  experimentelle  Pathologie. 

1.  Albarran,  J.,  Sar  la  physiologie  comparöe  des  deux  reins.  Compt.  rend. 
de  Tacad.  des  Sciences.  Tome  GXXXI.  Nr.  20.  Ref.  Zentralbl.  f.  innere 
Med.  Bd.  XXVII.  pag.  1199  u.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome 
XXI.  pag.  167& 

2.  —  Ejacnlations  urät^rales  intermittentes  dans  les  rötentions  renales. 
XIY.  Internat,  med.  Kongress,  Madrid.  Annales  des  mal.  des  org.  gön.-ar. 

'-     Tome  XXI.  pag.  1268. 

8.  Convee,  H.,  De  oorzaak  van  den  dood  na  het  wegnemen  der  nieren. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1902.  II.  pag.  559. 

4.  Dopleru.  Gouraud,  Wirkung  der  einseitigen  Nierenezstirpation.  Soc. 
de  Biolog.  de  Paris.  Sitzung  v.  10. 1.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LIII. 
pag.  1218. 

5.  Fiori,  Nefrectomia  ed  uretero-stenosi  unilaterale.  Policlinicoi  Serie  chirurg. 
Nr.  5  u.  6. 

6.  Eeen,  W.  W.,  Perirenal  fatty  tissue.    Amer.  Med.  31.  Jan. 

7.  Langemaki  0.,  Über  die  Wirkung  der  Nephrotomie  nach  Nephrektomie. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Gbir.  Bd.  LXYI.  pag.  287. 

8.  Lecouillard,  Les  effets  thörapeutiques  de  la  distension  väsicale.  These 
de  Paris  1902/03.  Nr.  464  u.  Rev.  fran^.  de  m^d.  et  de  chir.  Nr.  57.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI.  pag.  201. 


Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  413 

9.   M  e  1 1  z  e  r ,  S.  J.,  u.  W.  S  a  1  a  n  t ,  Influence  of  nephrectomy  upon  absorption. 
Amer.  Med.  24.  Jan. 

10.  Metz,  L.  M.,  Refiectorische  Veränderungen  in  de  secretie  der  nieren  door 
uitzetting  van  de  blaaa.    Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1902.  II.  pag.  1316. 

11.  Morano,  Sagli  effetti  della  palpazione  renale.  Gaz.  degli  osped.  e  dell» 
Clin.  Nr.  41. 

12.  Noetzel,  Experimentelle  Studie  zur  Frage  der  Ausscheidung  von  Bak- 
terien aus  dem  Körper.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI.  Nr.  87. 

13.  Po  US  so n,  A.,  De  la  mort  apr^  les  Operations  sur  le  rein.  VII.  franz. 
Urologen-Kongr.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXI.  pag.  1677. 
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pag.  925. 
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Phys.  Bd.  IL  pag.  812. 

20.  —  Eatheterisierung  der  Ureteren.  Gesellsch.  d.  Gharite-Ärzte  in  Berlin. 
Sitzung  V.  3.  XII.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  pag.  2202. 

21.  Streng,  0.|  Die  Einwirkung  gewisser  Bakterien  und  ihrer  Toxine  auf 
die  Nieren  und  die  Ausscheidung  dieser  Bakterien  durch  dieselben.  Arbeiten 
aus  dem  pathol.  Institut  zu  Helsingfors ;  herausgegeben  von  E.  A.  H  o  m  ä  n , 
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Vor  allem  ist  hier  die  ausgezeichnete  Arbeit  von  Zondek  (22) 
anzuführen.  Dieselbe  enthölt  eine  ausfuhrliche  Beschreibung  der  topo- 
graphischen Lage  der  Nieren,  der  Verteilung  ihrer  Ge&saste  und 
Harnleiteraste  und  der  Heterotopie  der  Nieren,  ferner  Bemerkupgen 
über  den  besten  Schnitt  zur  Eröffnung  der  Niere,  über  Verteilung  der 
Kapeelgefasse  und  deren  Beziehungen  zu  den  peri-  und  paranephriti- 
schen  Eiterungen.  Ein  Atlas  von  vorzüglichen  stereoskopischen  Photo- 
graphien ist  beigegeben. 

Robinson  (lö)  veröffentlicht  eine  anatomische  Beschreibung  des 
Nierenbeckens  —  von  ihm  Ureter-Becken  genannt  —  seine  Gestalt 
und  Grosse,  seine  verschiedenen  Formen,  seine  Nerven-  und  Gefäss- 
Versorgung. 
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Keen  (B)  beschreibt  zwei  Lagen  des  perirenalen  Fettgewebes,  eine 
transversale  Lage  und  eine  Lage,  die  das  Organ  selbst  umgibt.  Beide 
Lagen  sind  durch  eine  Bindegewebsschicht  voneinander  geschieden. 

In  bezug  auf  die  Physiologie  der  Harn exkretion  ermittelte 
Albarran  (1)  bei  Versuchen  an  Hunden,  sowie  an  gesunden  Menschen, 
dass  die  beiden  Nieren  in  der  Zeiteinheit  verschiedene  Hammengen  von 
verschiedener  Zusammensetzung  absondern,  wobei  der  Unterschied  der 
der  Harnmenge  zwischen  10  und  40  ^/o,  der  der  Harnstoff- Aus- 
echeidung  bis  zu  6,5  Gramm,  der  der  Cblorate  bis  zu  5,0  be- 
tragen und  der  Gefrierpunkt  um  0,15  differieren  kann.  Bei  zunehmen- 
der Versuchsdauer  gleichen  sich  jedoch  diese  Verschiedenheiten  aus. 
Albarran  verlangt,  dass  die  Untersuchungsdauer  nicht  unter  zwei 
Stunden  betragen  dürfe,  wenn  aus  der  vergleichenden  Untersuchung 
des  getrennten  Nierenharns  Schlüsse  auf  die  Funktion  und  den  Zu- 
stand einer  Niere  gezogen  werden  wollen. 

Albarran  (2)  macht  femer  darauf  aufmerksam,  dass  bei  renaler 
Retention  die  Ejakulationen  aus  dem  Ureter  verlangsamt  auftreten 
und  zwar  in  Pausen  bis  zu  15  Minuten,  während  normaliter  die  Pausen 
20 — 30  Sekunden  betragen.  Bei  einer  Hysterischen  mit  gesunden 
Nieren  erfolgten  die  Ejakulationen  in  Pausen  von  3— 5  Minuten.  Zur 
Beobachtung  der  Dauer  der  Ejakulationspausen  werden  die  Ureter- 
katheter  etwa  5 — 10  cm  weit  in  die  Ureteren  vorgeschoben. 

Die  Untersuchungen  Steyrers  (19)  ergaben,  dass  die  beiden 
Nieren  gewöhnlich  analog  arbeiten;  wird  ein  Ureter  komprimiert,  so 
produziert  die  betreffende  Niere  reichlicheren  Harn,  während  die  festen 
Substanzen,  speziell  das  Kochsalz  zurückgehalten  werden. 

Zur  Beeinflussung  der  Nierenexkretion  von  den  ableiten- 
<len  Harn  wegen  aus  liegen  von  folgenden  Autoren  Untersuchungen  vor. 

Metz  (10)  weist  nach,  dass  durch  Blasendehnung  zunächst  Oli- 
^rie,  dann  Polyurie  ausgelöst  wurde,  und  zwar  ;geschieht  dies  dadurch, 
dass  zuerst  ein  reflektorischer  Kampf  und  dann  durch  Ermüdung  und 
Reizung  der  Vasodilatatoren  eine  Erweiterung  der  Nierengefasse  bewirkt 
wird.  Ebenso  wie  Blasendehnung  wirkten  mechanische  Reizung  der 
Blasenschleimhaut,  Injektion  von  kaltem  Wasser  und  Faradisation  der 
Blase. 

Lecouillard  (8)  empfiehlt  in  einer  unter  Guy on  gearbeiteten 
Dissertation,  bei  gewissen  Retentionen  im  Nierenbecken  und  in  der 
Niere  den  von  der  Blase  aus  auf  die  wirkenden  reflektorischen  Reize 
zu  benützen  und  die  Blase  methodisch  auszudehnen.  Fünf  auf  diese 
Weise  sehr  günstig   beeinflusste   Fälle  werden  mitgeteilt,  darunter  drei 
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Fälle  von  infekdöaer  renaler  Betention  in  der  Schwangerschaft  und 
swei  Fälle  von  Spontanabgang  von  Steinen.  Die  Fallung  der  Blase 
geschieht  mit  lauwarmer  Borlösung  und  zwar  soweit,  bis  der  auftretende 
Harndrang  ein  persistenter  wird.  Die  jeweilige  Dehnung  der  Blase 
darf  nur  von  ganz  kurzer  Dauer  —  momentan  —  sein.  Natürlich 
«etzt  die  Behandlung  die  Gesundheit  der  Blase  voraus.  Nach  wieder- 
holten derartigen  Blasenfüllungen  wurde  beträchtliches  Steigen  der 
Hamexkretion  wahrgenommen.  Ebenso  wurde  von  Pastean  bei 
Pyelitis  mit  Hamretention  nach  Blasenfüllung  reichliche  Harnabson- 
deruug  und  Temperaturabfall  beobachtet.  Er  empfiehlt  die  Blasen- 
fullung  so  lange  fortzusetzen,  bis  Urindrang  eintritt,  jedoch  darf  das 
Verfahren  nur  bei  gesunder  Blase  ausgeführt  werden. 

Stejrer  (20)  beobachtete,  dass  bei  Einführung  des  Ureter- 
Katheters  in  der  einen  Seite  plötzlich  eine  aufiallige  reichliche  Ent- 
leeiung  sehr  dünnen  Harns  auf  der  anderen  Seite  vorübergehend  eintrat. 

Zur  Frage  der  Ausscheidung  von  Bakterien  durch  die 
Nieren  li^n  folgende  Mitteilungen  vor: 

Noetzels  (12)  Untersuchungen  ergaben,  dass  bei  gesunden 
Nieren  eine  Ausscheidung  der  im  Blutkreislauf  vorhandenen  Bakterien 
durch  die  Nieren  nicht  stattfindet. 

Streng  (21)  wies  durch  Tierversuche  nach,  dass  Pneumokokken, 
Staphylo-  und  Streptokokken,  Typhusbakterien  und  Bacterium  prodi- 
giosum  nach  intravenöser  Injektion  in  der  ersten  Zeit  nicht  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  werden,  wohl  aber  nach  einigen  Stunden,  und  zwar 
richtet  sich  die  Ausscheidungsschnelligkeit  danach,  wie  schnell  die  be- 
treffenden Bakterien  Nierenläsionen  hervorzurufen  imstande  sind.  Nur 
^ie  Kolibacillen  sind  bereits  eine  halbe  Stunde  nach  intravenöser  In- 
jektion im  Harn  nachzuweisen.  Streng  nimmt  demnach  als  Bedingung 
für  die  Ausscheidung  eine  vorausgehende  vaskuläre  Alteration  oder 
«ine  Epithelverletzung  in  der  Niere  an.  Wurden  nur  die  Toxine  dieser 
Bakterien  injiziert,  so  bleiben  die  Nieren  meist  intakt,  jedoch  kann 
ausnahmsweise  eine  ziemlich  intensive  akute  parenchymatöse  Nephritis 
bei  Pneumokokken-Toxin  sogar  eine  hämorrhagische  Nephritis  hervor- 
gerufen werden.  Von  der  bakteriellen  Nephritis  unterscheidet  sich  die 
Toxin-Nephritis  durch  mehr  diffusen  Charakter. 

Zur  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Niere  sind 
folgende  Mitteilungen  anzuführen: 

Ren  au  t  (14)  hält  bei  Nierenoperationen  die  Chloroformnarkose 
für  gefahrlich,  weil  das  Chloroform  auf  die  Nierenepithelien  verändernd 
einwirkt,  dagegen  ist  eine  richtig  ausgeführte  Äthernarkose  ungefährlich. 
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Guyon  (c.  2.  19)  ist  dagegen  der  Anschauung,  dass  die  schäd- 
liche Wirkung  der  Chloroformnarkose  auf  die  Nieren,  besonders  bei 
Nierenoperationen  überschätzt  wird,  und  er  hält  eine  Erkrankung  auch 
beider  Nieren  nicht  für  eine  Kontraindikation  gegen  die  Anwendung 
des  Chloroforms. 

Rydygier  (16)  veröffentlicht  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  Be- 
obachtungen, wonach  gesunde  Nieren  durch  Chloroformnarkose  in  ihrer 
Funktion  nicht  alteriert  werden,  wohl  aber  kann  dies  bei  kranken 
Nieren  der  Fall  sein. 

Morano  (11)  verwirft  auf  Grund  von  Tierversuchen  und  von 
klinischen  Beobachtungen  die  Nieren -Massage.  Er  beobachtete 
bei  wiederholter  Nierenmassage  wegen  Nephroptose  progressive  Ver- 
minderung der  Harnmenge  und  das  Auftreten  von  Zylindern,  schliess- 
lich von  Eiweiss  und  Blut  im  Harn,  ausserdem  Kopfschmerzen  und 
nach  dem  Bein  ausstrahlende  Nierenschmerzen,  welch  letztere  erst  nach 
mehr  wöchentlichem  Aussetzen  der  Massage  schwinden.  Bei  Tieren 
fanden  sich  nach  wiederholter  Nierenmassage  Infiltrate  um  die  schleifeh- 
formigen  Kanäleben  und  um  die  Glomeruli,  ferner  Wucherung  in  den 
Bow  man  sehen  Kapseln  und  an  den  Glomerulusschlingen ,  endlich 
kleine  Blutungen  in  der  Rinden  Substanz  und  Bindegewebsentwickelung 
zwischen  den  Kanälchen  der  Marksubstanz. 

Die  Wirkung  operativer  Eingriffe  auf  die  Niere  wurde 
von  folgenden  Autoren  untersucht: 

Meltzer  und  Salant  (9)  stellten  durch  Tierversuche  fest,  dass 
die  resorbierende  Fähigkeit  des  Blutes  nach  Nephrektomie  beträchtlich 
gesteigert  ist. 

Dop  1er  und  Gouraud  (4)  fanden  bei  Tierversuchen  nach  ein- 
seitiger Nierenexstirpation  eine  einige  Tage  anhaltende  ausgesprochene 
Leukocytose;  wird  auch  noch  die  zweite  Niere  exstirpiert,  so  tritt  neuer- 
liche, aber  geringgradigere  Leukocytose  auf.  Doppelseitige  Exstirpation 
erzeugt  ebenso,  wie  die  Injektion  von  Harn,  ebenfalls  Hyperleukocytose. 

V.  Stejskal  und  Axisa  (18)  fanden  nach  einseitiger  Nieren- 
exstirpation eine  Sekretionsabnahme  der  Salzsäure  im  Magen  bis  zum 
3. — 4.  Tage  nach  der  Operation ;  hierauf  steigt  die  Sekretion  wieder  und 
erreicht  nach  10  Tagen  die  normale  Grösse.  Auch  die  Pepsin-Sekretion 
scheint  vermindert  zu  werden.  Eine  Erklärung  der  Erscheinung  ist 
noch  nicht  zu  geben. 

Fiori  (5)  fand  bei  Tierversuchen  nach  einseitiger  Nephrektomie 
funktionelle  Schädigungen    der    anderen    Niere,   nämlich   Albuminurie, 
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verminderte  Sekretion,  Hämaturie  und  Veränderung  des  Harnstoffs. 
Anatomisch  fanden  sich  in  der  anderen  Niere  Hyperämie,  Blutungen, 
Zelldegeneration  und  Karyolysen.  Alle  diese  Veränderungen  nahmen 
allmählich  wieder  ab;  die  schliesslich  eintretende  Hypertrophie  erfolgt 
mehr  durch  Vergrösserung  als  durch  Vermehrung  der  Gewebselemente. 
Nach  einseitiger  Ureter-Unterbindung  sind  die  funktionellen  Störungen 
heftiger  als  nach  der  Nephrektomie. 

Pousson  (13)  betont,  dass  bei  Nierenoperationen  auch  dann, 
wenn  die  andere  Niere  gesund  ist  oder  zu  sein  scheint,  der  Tod  an 
Niereninsuffizienz  eintreten  könne,  wenn  die  organische  Resistenz  der 
anatomischen  Elemente  herabgesetzt  ist,  ein  Umstand,  der  sich  der  Be-, 
urteilung  entzieht.  Er  stellt  eine  Reihe  von  104  Nierenoperationen 
zusammen  mit  22  Todesfallen  teils  an  Shock,  an  Blutung,  an  Embolie, 
8eptikämie,an  der  Chloroformnarkose,  ferner  Fälle  von  plötzlichem  Tod  am 
11.  Tage  bei  fünf  urämischen  Nephritikern.  Ein  Operierter  starb  bei  ur- 
sprünglich sicher  gesunder  anderer  Niere  an  subakuter  epithelialer  Nephritis. 
Gouv^e  (3)  sucht  die  Todesursache  nach  Exstirpation  der  Nieren 
in  Erhöhung  des  osmotischen  Blutdruckes,  die  durch  die  Anhäufung 
von  den  an  sich  unschädlichen  Spaltungsprodukten  des  Eiweisses  her- 
vorgerufen wird.  Die  Lebensdauer  von  Kaninchen  setzte  er  auf  100 
Stunden  nach  der  Nierenexstirpation  fest,  jedoch  wird  dieselbe  durch 
Einbringen  von  Zuckerlösungen  in  den  Magen  und  durch  Injektion  der 
Extrakte  eines  der  Nieren  beraubten  Tieres  verlängert. 

Lange mak  (7)  studierte  bei  Tieren,  denen  eine  Niere  exstirpiert 
worden  war,  die  Wirkung  der  Nephrotomie  an  der  zurückgebliebenen 
Niere.  Er  fand  vor  allem  bei  den  überlebenden  Tieren  häufige 
Bildung  von  Nierensteinen  (in  55,5  ^/o).  Femer  fand  sich  regel- 
mässig eine  Infarktbildung  an  der  inzidierten  Niere.  Die  Heilung  der 
Inzision  erfolgt  stets  unter  partieller  Nekrose  des  Nierenparenchyms 
und  unter  Bindegewebsschrumpfung,  so  dass  eine  Narbeneinziehung  ent- 
stand. Die  Nephrotomie  ist  demnach  kein  harmloser  Eingriff  und  des- 
halb sind  auch  die  Vorschläge,  parenchymatös  erkrankte  Nieren  durch 
Nephrotomie  zu  inzidieren,  mit  Vorsicht  aufzunehmen.  Bei  erkrankten 
Nieren  sollte  zuerst  die  Nephrotomie  der  einen  Niere  und  dann  die 
Nephrektomie  der  anderen  vorgenommen  werden,  denn  in  dieser 
Reihenfolge  werden  die  Eingriffe  besser  vertragen  als  umgekehrt. 

Simmonds  (17)  fand  in  einer  Niere,  die  2  Jahre  vorher  nephrotomiert 
worden  war,  keine  Infarktbildang ,  sondern  nar  eine  zarte,  messerschneiden- 
dflnne,  die  Niere  darchsetzende  Narbe,  in  deren  Bereich  zwar  die  Harnkanäl- 
chen  untergegangen  sind,  aber  reichliche,  gut  erhaltene  Glomeruli  sich  fanden. 
Die  Niere  war  bei  der  Nephrotomie  gesund  gewesen  und  der  Nierenschnitt  war 
Jahresber.  f.  Gynäkologie  o.  Oebartsh.    1903.  27 
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nicht  vernäht  worden.  In  der  Diskussion  teilt  Fränkel  mit,  nach  Nephro- 
tomie -—  wie  Langemaak  —  Infarkte  gefunden  zu  haben,  die  er  wegen  der 
Schrumpfung,  der  sie  nuterliegen,  nicht  für  harmlos  hält;  dennoch  ist  wegen 
dieser  Infarktbildung  die  Nephrotomie,  die  er  für  einen  der  segensreichsten  Ein- 
griffe hält,  keineswegs  zu  verurteilen. 

2.  Diagnostik. 
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VoL  LXXVII,  pag.  613. 

91.  V  0  e  1  c  k  e  r .  F.,  a.  E.  J  o  s  e  f ,  Funktionelle  Nierendiagnostik  ohne  Ureteren- 
katheter.    Münch.  med.  Wochenschr.,  Bd.  L,  pag.  2081. 

92.  Watson,  F.,  u.  T.  Baile7,  Sorae  observations  upon  the  value  of  the 
phloridzin  test  for  estimating  the  functional  CRpacit7  of  the  kidne7s;  renal 
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93.  Zangeniei8ter,W.,  Über  Yerwertong  der  GefrierpanktsemiedriguDg  des 
Harnes  zar  Beurteilung  der  Nierenfonktion.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  Bd.  XL, 
pag.  1118. 

Über  Diagnostik  im  allgemeinen  sind  folgende  Veröffent- 
lichungen anzuführen: 

Baldwin  (15)  empfiehlt  als  wertvolles  diagnostisches  Mittel  zur 
Erkennung  zweifelhafter  Bauchtumoren  die  Aufblähung  des  Kolons 
mit  Luft. 

d'Hoenens  (37)  beobachtete  das  Auftreten  von  Nierenkoliken  ausser 
bei  Nierensteinen  bei  Tuberkulose  in  der  Rindensubstanz  und  bei  Nephritis.  In 
solchen  Fällen  bringt  die  Nephrotomie  hftufig  Erleichterung. 

Illy^s  (40)  konnte  in  einem  Falle  von  Bauchtumor  mittelst  Röntgen- 
Durchleuchtung  bei  in  die  Ureteren  eingeführten  Kathetern  mit  Bleünandrin 
die  Herkunft  des  Tumors  von  der  Niere  ausschliessen.  In  der  Diskussion  er- 
wähnt K  o  e  y  e  s  i  einen  Fall,  in  welchem  bei  normalen  Nieren  die  Phloridzin- 
Probe  pathologische  Verhältnisse  ergab. 

Munch  (72)  macht  auf  die  von  A.  H.  Kelly  geübte  Methode  der  In- 
jektion einer  kleinen  Borsäuremenge  ins  Nierenbecken  aufmerksam  zum  Zwecke 
der  Hervorrufung  einer  kurz  dauernden  Nieronkolik,  um  in  Fällen  von  vagen 
abdominalen  Schmerzanfftllen  die  Natur  derselben,  ob  sie  von  der  Niere  aus- 
gehen oder  nicht,  zu  bestimmen. 

Bernard  (8)  will  den  Sitz  der  Erkrankung  im  Harnsystem  aus  der  Ge- 
stalt der  mit  dem  Harn  ausgeschiedenen  Zellelemente  erkennen.  Grosse  poly- 
gonale Zellen  mit  deutlichem  Kern  und  kömigem  Protoplasma  sprechen  für 
Herkunft  aus  Blase  oder  Urethra;  mittelgrosse,  polymorphe,  teils  zylindrisch- 
konische, teils  runde  Zellen  sind  unbestimmter  Herkunft,  jedoch  stammen 
letztere  wahrscheinlich  aus  dem  Nierenbecken.  Kleine  gekörnte  zylindrische 
oder  zylindrisch-konische  Zellen  mit  deutlichem  Kern  stammen  aus  den  Ham- 
kanälchen. 

Senator  (86)  empfiehlt  die  Palpation  der  Niere  nicht  im  Stehen, 
sondern  bJmanuell  in  Rückenlage  mit  wenig  angezogenen  oder  gestreckten 
Beinen,  ferner  in  Seitenlage,  in  manchen  Fällen  in  Bauch-,  und  in 
Knie-Ellenbogenlage.  Sehr  erleichtert  wird  ferner  die  Palpation,  wenn 
sie  im  warmen  Bade  vorgenommen  wird.  Bei  schmerzhaften  Nieren- 
krankheiten wird  auf  die  einseitige  Kontraktion  der  Bauchdecken  auf- 
merksam gemacht.  Bei  Auf  blähuDg  des  Colons  vom  Rectum  aus  ver- 
schwindet die  Niere  nicht  immer  hinter  dem  aufgeblähten  Darm  (z.  B. 
bei  Verwachsungen),  es  ist  also  dieses  Zeichen  nur  im  positivem  Sinne 
beweisend.  In  manchen  Fällen  gibt  die  „Streich -Auskultation''  (Kom- 
bination des  Stethoskops  mit  dem  Streichen  mittelst  des  Fingernagels) 
gute  Aufschlösse.  Die  Röntgen-UntersuchuDg  ergibt  bei  Uratstein  nicht 
immer  gute  Resultate  und  aus  dem  negativen  Ausfall  darf  nicht  auf  die 
Nicht- An  Wesenheit  eines  Steines  geschlossen  werden.  Auch  Punktion 
und   Akidopeirastik    werden    in   gewissen    Fällen   für  zulässig  erklärt. 


Ghirnrgisohe  Erkrankangen  der  Nieren  beim  Weibe.  425 

Die  Blosslegung  udcI  etwaige  Spaltung  der  Niere  liefert  Dicht  immer 
entscheidende  Resultate,  weil  manchmal  die  Stelle  der  Abnormität  nicht 
durch  den  Schnitt  getroffen  wird.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind 
Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismus. 

Bei  Besprechung  der  Untersuchung  des  Harns  weist  Senator 
darauf  hin,  dass  Polyurie  nicht  bloss  bei  Schrumpfniere,  sondern  auch 
bei  einer  gewissen  Form  der  amyloiden  Entartung,  ferner  bei  Pyelitis 
und  unvollkommener  Hydronephrose  vorkommt.  Das  Vorkommen  einer 
reflektorischen  Anurie  erkennt  Senator  an,  ebenso  eine  physiologische 
Albuminurie.  Ferner  bespricht  Sena  t  or  die  Bedeutung  des  Vorkommens 
von  Zylindern,  deren  Fehlen  eine  Nierenerkrankung  nicht  ausschliesst, 
die  Bedeutung  der  Albuminuria  spuria  und  der  Leukocytenzählung, 
welch  letztere  mit  weiten  Fehlergrenzen  behaftet  ist,  endlich  das  Vor- 
kommen von  Blut  bei  renalen  Blutungen  (Fragmentation  und  Ent- 
färbung der  Blutkörperchen)  und  das  Vorkommen  von  leucinähnlichen 
kugligen  Gebilden  bei  polycystischer  Nierendegeneration. 

Von  den  speziellen  Methoden  der  funktionellen  Diagnostik  misst 
Senator  der  Ausscheidung  von  Jod,  Salicylsäure,  Methylenblau  sowie 
von  fremden  Eiweissarten  wenig  Wert  bei.  Auch  die  Bestimmung  des 
urotozischen  Koeffizienten  nach  Bouchard  hat  sich  als  nicht  zuverlässig 
erwiesen.  Die  Gefrierpunktsbestimmung  ist  bei  doppelseitiger  Erkrankung 
von  weniger  Wert,  dagegen  viel  mehr  bei  einseitiger  Erkrankung  in 
Verbindung  mit  dem  Ureteren-Katheterismus.  Für  den  Straussschen 
Valenz- Wert  des  Harns  nimmt  er  eine  untere  Grenze  von  800  an. 
Über  dieHamsegregatoren  enthält  er  sich  eines  Urteils.  Für  die  Prüfung 
des  gesonderten  Nierenharnes  eignet  sich  der  Verdünnungsversuch,  die 
Prüfung  der  molekularen  Konzentration,  sowie  des  Kochsalz-  und  N-Gehal- 
tes  und  die  Phloridzin-Probe.  Endlich  wird  die  Prüfung  der  moleku- 
laren Konzentration  des  Blutes  hervorgehoben. 

In  der  Diskussion  begrüsst  G  asper  dieHamsegregatoren,  vorausgesetzt, 
dass  sie  den  Ureterkatheterismus  entbehrlich  machen  würden,  was  zunächst 
allerdings  nicht  der  Fall  ist.  Die  Einführung  des  Luys sehen  Instrumentes 
erfordert  sehr  viel  Übung  und  setzt  ausserdem  eine  gewisse  Ausdehnungs- 
fähigkeit der  Blase  voraus,  wie  sie  bei  schwer  affizierten  und  tuberkulösen 
Blasen  nicht  vorhanden  ist.  Bei  geringer  Pyurie  ergibt  ferner  der  Apparat 
nicht,  ob  der  Eiter  aus  der  Niere  oder  aus  der  Blase  stammt.  Bei  der  Phlo- 
ridzin-Probe empfiehlt  er  die  Injektion  sehr  geringer  Phloridzin- Mengen  (0,01 
bis  0,02).  Engelmann  empfiehlt  das  Luys  sehe  Instrument  und  konnte 
mittelst  desselben  in  einem  Fallo  von  beginnender  Pyurie  die  Diagnose  stellen. 

Ausser  dem  eben  erwähnten  Vortrag  von  Senator  wird  die 
fhnktionelle  Nierendiagnostik  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen : 
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Albarran  (4)  bespricht  die  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik und  empGehlt  ausser  den  alten  klassischen  Methoden  der 
Harnuntersuchung  die  Kryoskopie  und  die  Methjlenblauprobe  bei  ge- 
trenntem Nierenharn,  in  zweifelhaften  Fällen  ferner  noch  die  Jodkalium- 
und  Phloridzin-Probe.  Die  Harnsegregatoren  sind  nicht  imstande 
den  Ureterkatheterismus  völlig  zu  ersetzen.  Bei  Frauen  ist,  wenn  die 
Blase  frei  von  Infektion  ist  und  eine  Hämaturie  die  cystoskopische  Unter- 
suchung nötig  macht,  der  Ureterkatheterismus  anzuwenden.  Bei  in- 
fizierter Blase  und  wenn  eine  halbstündige  Aufsammlung  des  Harnes 
genügt,  ist  ein  Harnsegregator  angezeigt,  und  zwar  bei  normaler  Blasen- 
kapazität das  L  u 7 s  sehe,  bei  reduzierter  das  C  a t h  el i  n  sehe  Instrument- 

Albarran  (3)  untersuchte  ferner  die  Wirkung  der  Getränkzufuhr 
auf  die  Nierenfunktiou  bei  einseitiger  Nierenerkrankung  und  prüfte  dabei 
den  Gefrierpunkt  und  den  Gehalt  an  Harnstoff  und  Chloriden.  Er 
fand,  dass  die  erkrankte  Niere  ein  viel  gleichmässiger  zusammengesetztes 
Sekret  liefert  als  die  gesunde  und  dass  sie  ihre  krankhafte  Funktion 
auch  unter  dem  Einfluss  zufalliger  Einwirkungen  beibehält. 

Goebell  (28)  hebt  hervor,  dass  der  Gefrierpunkt  des  Harnes 
unter  dem  Einflüsse  einer  kurz  vorher  stattgefundenen  Nahrungs-  oder 
FlÜBsigkeitszufuhr  erhebliche  Schwankungen  erfährt,  und  betont  beson- 
ders, dass  die  Berechnung  der  Molen  nach  der  Israel  sehen  Formel 
bessere  Resultate  ergibt,  als  die  Gefrierpunktzablen ,  weil  dabei  die 
Hammenge  berücksichtigt  ist  Auch  die  Phloridzin-Probe  ergibt  keine 
sehr  verlässigen  Anhaltspunkte.  Ebenso  lässt  die  Bestimmung  des 
Blutgefrierpunktes  zuweilen  im  Stich,  indem  in  einem  Falle  von  Nieren- 
sarkom  ein  solcher  von  —  0,60  ®  ermittelt  wurde  und  dennoch  die  Neph- 
rektomie nicht  zur  Nieren-InsufBzienz  führte.  Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  funktionelle  Nierendiagnostik  nicht  feststellen  kann, 
wie  viel  sezernierendes  Parenchym  von  einer  Niere  noch  vorhanden  ist, 
auch  häufig  nicht,  ob  eine  Nieren-Insuffizienz  vorhanden  ist,  oder  nach 
der  Operation  auftreten  wird.  Um  die  Nierendiagnostik  sicherer  zu 
gestalten,  schlägt  Goebell  vor,  den  Kranken  vor  der  Untersuchung 
mehrere  Tage  eine  Probediät  zu  reichen,  den  Harn  beider  Nieren  zu 
einer  bestimmten  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  zu  entnehmen, 
den  Katheter  längere  Zeit  (2 — 3  Stunden)  liegen  zu  lassen  und  den 
Harn  von  verschiedenen  aufeinanderfolgenden  Zeitabschnitten  zu  unter- 
suchen, endlich  die  Harnmenge  in  den  verschiedenen  Perioden  zu 
messen  und  die  Molenzahl  zu  bestimmen.  Das  Ergebnis  der  funktio- 
nellen Diagnostik  wird  niemals  bei  der  Entscheidung  einer  Operation 
einzig  uud  allein  den  Ausschlf^  geben,  solange  sie  kein  absolut  sicherer 
Faktor  für  die  Bestimmung  der  Niereninsuffizienz  ist 
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Israel  (41)  betont  an  der  Hand  der  klinischen  Erfahrungen,  dass 
zur  Erkenntnis  der  SafBzienz  oder  Insuffizienz  der  gesamten  Nieren- 
tätigkeit die  zur  Zeit  geübten  Bestimmungsmethoden  einschliesslich  der 
Kryoskopie  nicht  immer  genfigen.  Auch  die  Phloridzin-Methode  gibt 
nur  eine  Wahrscheinlichkeit,  aber  keine  Gewissheit  über  die  Funktion 
einer  Niere,  namentlich  gibt  sie  keinen  Aufschluss  über  die  absolute 
Grosse  und  Kompensatiousfähigkeit  der  zurückgebliebenen  Niere  nach 
Exstirpation  einer  Niere. 

Dem  entgegen  verteidigen  Caspar  nnd  Richter  den  Wert  der  Phloridzin- 
Metbode.  darch  welche  besonders  die  Frühdiagnose  einer  Erkrankung  nnd  die 
Lokalisierang  derselben  anf  eine  Niere  ermöglicht  wird.  Die  bisherige  mit 
Nierenexstirpation  gewonnene  Erfahrung  spricht  vor  allem  für  den  Wert  der 
Phloridzin-Probe,  indem  unter  88  Fällen  von  Nephrektomie,  die  auf  das  Er- 
gebnis der  Phloridzin-Probe  hin  ausgefQbrt  wurden,  kein  Todesfall  an  Nieren- 
Insuffizienz  beobachtet  worden  ist. 

Dagegen  bestreitet  Israel  (42)  in  einer  weiteren  Entgegnung  nochmals 
den  Wert  der  Phloridzin-Probe,  denn  er  selbst  hat  auch  ohne  Anwendung 
dieser  Methode  keinen  mittelst  Nephrektomie  operierten  Fall  an  Nierentod  ver- 
loren. Er  hftlt  die  Ergebnisse  dieser  Methode  für  unverlässig,  weil  die  Re- 
saltate  noch  durch  andere  Einflüsse,  als  durch  die  Funktion  der  Niere  selbst, 
modifiziert  sein  können,  und  weil  bei  der  Phloridzin-Methode  die  Höhe  der 
Znckerausscbeidnng  nicht  der  Menge  des  funktionsfähigen  Parenchyms  ent- 
spricht, und  glaubt,  dass  bei  ungünstigem  Ergebnis  derselben  mancher  Kranke 
noch  durch  Nephrektomie  gerettet  werden  kann. 

Caspor  (13)  betont  dagegen,  dass  die  Phloridzin-Probe  allein  zur  exakten 
Prüfung  der  Nierenfunktion  nicht  genüge,  sondern  dass  sämtliche  Methoden 
der  funktionellen  Diagnostik  zu  Hilfe  genommen  werden  müssen,  um  Todes- 
M\e  an  Niereninsnffizienz  nach  Nephrektomie  zu  vermeiden. 

Gas  per  (12)  charakterisiert  den  „Nierentod"  oder  den  Tod  durch 
NiereninsufBzienz  in  der  Weise,  dass  im  Gegensatz  zum  Herztod  der 
Puls  voll,  regelmässig  gespannt,  weniger  beschleunigt  und  die  Pulswelle 
hoch  ist,  sowie  dass  die  Harnmenge  plötzlich  sinkt  und  Kopfschmerz, 
Konvulsionen  und  Benommenheit  vorhanden  sind.  Um  die  Nieren- 
insuffizienz sicher  zu  erweisen,  sind  die  neueren  Methoden  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  notwendig  und  nur  durch  sie  ist  es  möglich  einen 
Nierentod  zu  vermeiden  und  die  Sterblichkeit  nach  Nierenoperationen 
herabzusetzen. 

Kümmell  (54)  veröffentlicht  in  einem  Vortrage  sowie  in  einer 
zusammen  mit  Kumpel  (56)  herausgegebenen  Arbeit  seine  Erfahrungen 
über  die  modernen  Mittel  der  funktionellen  Nierendiagnostik  und  deren 
Verwertung  an  der  Hand  eines  grossen  operativen  Materials.  Neben 
der  Cystoskopie  legt  er  den  grössten  diagnostischen  Wert  dem  Ureter- 
katheterismus  bei,  den  keines  der  in  der  Neuzeit  angegebenen  Instru- 
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mente  zur  Trennung  des  Nierenharns  in  der  Blase  völlig  9u  ersetzen  im- 
stande ist,  und  den  er  gegen  verschiedene  Einwände,  namentlich  den  der 
Infektionsgefahr,  energisch  verteidigt.  Auch  bei  Kindern  —  bei  Mädchen 
von  14  Jahren  an  —  ist  derselbe  ausführbar.  Die  Sensibilität  der 
Blase  wurde  durch  Einspritzung  einer  1~  2^0  igen  Eukain-Lösung  oder 
durch  Antipyrin- Ausspülung  (iVo)  in  wirksamer  Weise  herabgesetzt 
Als  Instrument  benützen  Kümmell  und  Rumpel  neuerdings  statt 
des  Casperschen  das  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  kon- 
struierte Üreteren-Cystoskop. 

Von  den  eigentlichen  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik 
berichtet  Kümmell  ganz  besonders  über  die  an  500  Fällen  von 
Nierenkranken  angewendete  und  studierte  Kryoskopie  des  Blutes  und 
Harns,  sowie  über  die  Bestimmung'  der  elektrischen  Leitfähigkeit  des 
durch  Ureterenkatheterismus  gewonnenen  getrennten  Nicrenharns.  Die 
gewonnenen  Erfahrungen  fasst  Kümmell  in  folgenden  Sätzen  zusammen : 

1.  Bei  intakten  Nieren  ist  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes 
dank  der  prompten  Nierenregulierung  eine  konstante  und  entspricht 
im  Durchschnitt  einem  Gefrierpunkt  von  —  0,56. 

2.  Bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung  tritt  meist  eine  Erhöhung 
der  Blutkonzentration  ein,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer  Vermin- 
derung der  molekularen  Konzentration  des  Harns  (bei  einem  Blut- 
gefrierpunkt  von  —  0,6  wird  eine  Nierenexstirpation  für  mindestens  sehr 
gewagt  erklärt).  Ist  eine  Erhöhung  der  Blutkonzentration  nicht  vor- 
handen, so  ist  das  eine  Organ,  wenn  es  noch  nicht  vollständig  gesund 
ist,  doch  so  funktionsfähig,  dass  es  die  Arbeit  für  das  andere  zu  über- 
nehmen imstande  ist. 

3.  Einseitige  Nierenerkrankung  bedingt  keine  Störung  der  Gesamt- 
funktion, welche  die  Erhöhung  der  molekularen  Blutkonzentration  und 
Verminderung  der  Harnkonzentration  zum  Ausdruck  bringt. 

In  den  letzteren  Fällen  ergibt  die  Untersuchung  des  durch  Ureter- 
Katheterismus  gewonnenen  getrennten  Nierenharns  den  Schlüssel  für  die 
Funktionsfähigkeit  des  erkrankten  Organs.  Schon  bei  verhältnismässig 
geringer  lokaler  Erkrankung  einer  Niere  kann  die  Funktion  gestört  sein, 
und  wenn  eine  Funktionsstörung  nachgewiesen  ist,  so  ist  auch  eine 
Erkrankung  des  Organs  anzunehmen,  denn  eine  reflektorische  Störung 
gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Die  Ergebnisse  der  Kryoskopie  bei  Nierenerkrankung  erlauben 
eine  viel  sicherere  Indikationsstellung  als  früher  und  es  gelang  die 
Mortalität  für  die  Nephrektomie  in  der  letzten  Zeit  auf  4,8^0  herab- 
zudrücken. 
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Kumpel  (85)  teilt  in  ausführlicher  Weise  die  im  Vorjahre (Jahres- 
ber.  Bd.  XVI  pag.  513)  kurz  veröffentlichten  Resultate  seiner  Unter- 
suchungen über  den  Wert  der  Kryoskopie  für  die  funktionelle  Nieren- 
diagnostik  mit  Er  erklärt  die  Kryoskopie  von  Blut  und  Harn  in 
Verbindung  mit  dem  Ureterkatheterismus  für  eine  höchst  wertvolle 
Methode  der  funktionellen  Nierendiagnostik.  Bei  selbst  geringfügiger  ein- 
seitiger Erkrankung  wird  meist  eine  ganz  erhebliche  einseitige  Funk- 
tionstorung  der  erkrankten  Niere  hervorgerufen  und  durch  Kryoskopie 
und  Harnleiterkatheterismus  nachgewiesen,  und  es  ergibt  daher  diese 
Methode  bei  Hämaturie  aus  unbekannter  Ursache,  bei  Nierensteinen, 
Pyonephrose,  Tuberkulose,  Tumoren  und  anderen  einseitigen  Erkrankungen 
ausschlaggebende  Resultate  sowohl  für  die  Diagnose  als  für  die  In- 
dikationsstelluDg  bezüglich  einer  vorzunehmenden  Nephrektomie.  Eine 
solche  darf  bei  Erhöhung  der  Blutkonzentration  nicht  vorgenommen 
werden.  In  den  letzten  60  Fällen  von  Nephrektomie  an  der  K um m eil- 
Sehen  Klinik,  in  welchen  die  Kryoskopie  angewendet  wurde,  trat  kein 
einziger  Todesfall  an  postoperativer  Niereninsuffizienz  ein.  Die  gewonnenen 
Untereuchungsresultate  sind  in  drei  Tabellen  übersichtlich  mitgeteilt. 

Kümmell  und  Rumpel  (56)  teilen  ferner  ihre  antiseptischen 
Massnahmen  bei  Gystoskopie  und  Harnleiter-Katheterismus  mit  Sie 
verwenden  nur  auskochbare  Cystoskope.  Die  Harnleiter-Katheter  werden 
in  gesättigter  Ammoniumsulfat-Lösung  ausgekocht  und  in  sterilen  Glas- 
zylindern aufbewahrt 

D^r  spezielle  Teil  enthält  die  Mitteilung  von  204  Beobachtungen 
mit  228  Operationen  —  darunter  95  Nephrektomien,  72  Nephro- 
tomien und  34  Nephorraphien —  im  ganzen  mit  14,7  ^/o  Mortalität 

Kapsamroer  (44)  unterwarf  die  vonCasper  und  Richter  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  die  beiden  Nieren  gleichmässig  sezernieren, 
einer  erneuten  Prüfung  sowohl  an  gesunden  Menschen  als  durch  Tier- 
versuche, und  er  fand,  dass  beide  normale  Nieren  in  derselben  Zeit  un- 
gleiche Mengen  eines  ungleichen  Sekretes  ausscheiden  und  dass  ein 
Alternieren  der  Nieren  nur  sehr  selten  vorkommt.  Infolgedessen  ist  die 
Voraussetzung,  auf  der  Gas  per  und  Richter  die  funktionelle  Nieren- 
diagnostik aufgebaut  haben,  nicht  richtig,  dennoch  sind  aber  die 
Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  nicht  wertlos,  wenn  in 
der  Sache  nicht  schematisch  verfahren  wird.  Kapsammer  erklärt  ferner 
die  Harnsegregatoren,  auch  die  modernen  Instrumente  von  Luys  und 
Cathelin,  für  wertlos  gegenüber  dem  Ureterkatheterismus  und  ver- 
teidigt den  letzteren  gegen  die  erhobenen  Vorwürfe,  namentlich  gegen 
die  Gefahrdung  durch   Infektion   des    Ureters.     Dieselbe  kann    durch 
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prophylaktische  In3ektion  einer  1 — 2  ^/oigen  8ilbernitrat-  oder  einer 
l^/oo  Sablimatlösung  in  den  Ureter  sofort  nach  dem  Katheterismus, 
die  der  Ureter  sehr  gut  verträgt,  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Koeppe  (49)  kommt  nach  eingehender  Besprechung  der  Physio- 
logie der  Nierentätigkeit  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Harns  von  drei  Faktoren  abhängig  ist,  nämlich  vom 
Blutdruck,  der  für  die  Harnmenge,  das  heisst  für  das  die  Moleküle 
lösende  Harnwasser  bestimmend  ist,  ferner  von  der  Glomerulus-Wand, 
deren  Unversehrtheit  das  Auftreten  stark  diluierten  Harns  erklärt,  end- 
lich von  den  Nierenepithelien,  welche  die  Funktion  haben,  konzen- 
trierten Harn  zu  bereiten.  Aus  einer  Gefrierpunkterniedrigung  des 
Harns  kann  deshalb  niemals  die  für  diesen  Harn  nötige  „osmotische 
Nierenarbeit''  berechnet  werden,  denn  diese  ist  nur  die  Arbeit  eines 
Faktors  und  die  molekulare  Konzentration  ist  das  Produkt  aller  drei 
Faktoren.  Von  grösserem  Werte  könnten  häufige  Untersuchungen 
unter  den  verschiedensten  Verhältnissen,  unter  denen  der  Harn  pro- 
duziert wurde,  sein.  Sind  grobe  Schwankungen  im  Blutdruck  auszu- 
Bchliessen,  so  ist,  wenn  die  Gefrierpunkt^Erniedrigung  des  Harns  nie- 
mals kleiner  als  die  des  Blutes  ist,  auch  wenn  durch  reichliche  Flüssig- 
keitszufuhr ein  diluierter  Harn  auftreten  musste,  mit  Sicherheit  auf 
mangelhaftes  Funktionieren  desjenigen  Apparates  zu  schliessen,  der  die 
Ausscheidung  des  diluierten  Harns  bewirkt  (die  Glomerulus-Wand); 
ist  die  Gefrierpunkt-Erniedrigung  niemals  grösser  oder  nur  wenig  grösser 
als  die  des  Blutes,  so  funktioniert  der  Apparat  nicht,  welcher  die  Kon- 
zentration des  Harns  besorgt  (die  Nierenepithelien).  Wenn  die  Harne 
beider  Nieren  ungleiche  Gefrierpunkte  zeigen,  so  ist  diejenige  Niere 
die  weniger  funktionsfähige,  deren  Harn  eine  Gefrierpunkterniedrigung 
aufweist,  welche  der  des  Blutes  am  nächsten  liegt;  in  diesen  Falle  ge- 
nügen zwei  Gefrierpunktbestimmungen.  Liegen  dabei  die  Gefrierpunkte 
beider  Harne  unter  der  des  Blutes,  so  ist  die  Niere  mit  dem  Harn 
von  grösserer  Gefrierpunktemiedrigung  die  kranke.  Das  Verfahren  er- 
gibt zwar  nicht  eindeutige  Resultate,  aber  doch  Resultate  von  grossem 
Wert.  Bei  der  Bestimmung  muss  auf  Flüssigkeitszufuhr,  beziehungs- 
weise auf  Karenz  von  Flüssigkeiten  Rücksicht  genommen  werden.  Für 
den  Gehalt  an  anorganischen  Molekülen  ist  die  elektrische  Leitfähig- 
keit eine  bequeme  und  genaue  Methode. 

Kapsammer  (43)  teilt  die  Beobachtung  mit,  dass  durch  den 
Ureteren-Katheterismus  auf  reflektorischem  Wege  Polyurie  und  Oligurie 
eintreten  kann.  Die  Oligurie  ist  praktisch  bedeutungslos,  dagegen  be- 
wirkt die  Polyurie  eine  Herabsetzung  der  molekularen  Konzentration  der 
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80Ddierten  Niere  und  kann  demnach  eine  Insuffizienz  dieser  Niere  vor- 
tauschen. In  der  Diskussion  betont  Pauli,  dass  nicht  in  dem  Gefrier- 
punkt, sondern  in  der  auf  die  Zeiteinheit  entfallenden  Zahl  der  aus- 
geschiedenen Moleküle  ein  vergleichendes  Mass  für  die  Niereutatigkeit 
zu  erblicken  ist  und  diese  ist  dem  Produkt  aus  Harnmenge  und  Ge- 
frierpunkt-Erniedrigung proportional.  Die  Polyurie  bei  Ureter-Sondierung 
fuhrt  er  auf  stärkere  Kontraktion  des  Ureters  und  Stauung  zurück, 
was  von  Kapsammer  bestritten  wird,  weil  die  Polyurie  häufig  unmittel- 
bar nach  dem  Sondieren  ausgesprochen  iäL  Halb  an  hat  reflektorische 
Oligurie  nach  Ureterkatheterismus  viel  häufiger  beobachtet  als  Polyurie 
und  sah  die  letztere  erst  einige  Zeit  nach  der  Sondierung  eintreten. 
Glairmont  bestätigt  die  Befunde  Kapsammer s.  Kreidl  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Polyurie  eine  scheinbare  sein  könne, 
weil  im  Nierenbecken  angesammelter  Harn  abfliessen  könne.  Schüller 
glaubt  nicht,  dass  die  Polyurie  durch  Reizung  des  Ureters  zustande 
komme,  weil  er  dieselbe  auch  bei  Anwendung  von  Segregatoren 
beobachtet  hat.  Latzko  glaubt  an  der  Hand  einer  Beobachtung, 
dass  nach  Einführen  des  Ureter- Katheters  die  reflektorisch  hervor- 
gerufene Anurie.  auch  der  anderen  Niere  beseitigt  werden  kann. 
Glairmont  beobachtete  Abfliessen  von  Harn  neben  den  Ureter- 
Kathetern  und  zwar  in  einem  Falle  beiderseits.  Kapsammer  betont 
gegenüber  Kreidl,  dass  die  Polyurie  von  ihm  beobachtet  wurde, 
nachdem  der  Katheter  erst  einige  Zentimeter  weit  in  den  Ureter  vor- 
geschoben war,  so  dass  es  sich  um  eine  scheinbare  Polyurie  nicht  handeln 
könne.  Bei  Anwendung  von  Segragatoren  kann  durch  Beizung  des 
Trigonums  der  Reflex  ausgelöst  werden. 

Kövesi  und  Roth-Schulz  (51)  nehmen  auf  Grund  der  phy- 
siologischen Funktion  der  Glomeruli  und  der  Nierenepithelien  drei 
Formen  von  Niereninsuffizienz  an :  Insuffizienz  der  Glonreruli,  Insuffizenz 
des  Kanälchenepithels  und  Insuffizienz  der  gesamten  Nieren funktion. 
Glomerulus-Insuffizienz  hat  Wasser-  und  Kochsalz-Retention  zur  Folge, 
das  Blut  wird  hypalbuminämisch  und  hat  normalen  Gefrierpunkt,  der 
Harn  wird  weniger  und  konzentrierter,  die  Niere  hat  ihre  Verdünnungs- 
fähigkeit verloren.  Die  Insuffizienz  der  Kanälchenepithels  besteht  ent- 
weder in  der  Aufhebung  der  spezifischen  Selektionsfahigkeit  der  Epi- 
thelien  oder  in  dem  Mangel  der  Konzentrierungsfähigkeit.  Im  ersten 
Fall  ist  die  Harnmenge  unverändert,  der  Harn  ist  hyposthenurisch, 
die  Verdünnungsfahigkeit  ist  normal  und  nur  gegenüber  hohen  An- 
sprüchen versagt  die  Konzentrierungsfähigkeit  der  Niere.  Im  2.  Falle 
kann  der  Harn  über  ein  recht  niedriges  Konzentratious-Mazimum  nicht 
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hinaufkommen,  der  Gefrierpunkt  wird  stabil  bleiben  und  die  Aus- 
scheidung der  festen  Stoffe  erfolgt  parallel  durch  Wasser- Ausscheidung. 
Bei  Insuffizienz  der  ganzen  Niere  entleert  sich  standig  wenig,  und  trotz 
der  verschiedenen  Ansprüche  des  Organismus  entleert  sich  stets,  von 
Tag  zu  Tag,  von  Stunde  zu  Stunde  Harn  von  gleicher  Konzentration ; 
dabei  tritt  manchmal  die  parallele  Ausscheidung  von  Wasser  und 
Salz,  manchmal  die  Betention  des  einen  oder  anderen  Stoffes  iu  den 
Vordergrund. 

Barth  (6)  hat  die  Gefrierpunktbestimmung  und  die  Phloridzin* 
Probe  in  dem  durch  Ureterkatheterismus  gewonnenen  getrennten  Nieren- 
harn bei  Nierenerkrankungen  einer  Prüfung  unterworfen.  Er  fand  für 
die  kranke  Niere  stets  eine  geringere  Gefrierpunkts-Emiedrigung  als 
im  Sekret  der  gesunden  oder  weniger  erkrankten  Niere,  und  zwar  kann 
man  bei  sehr  auseinanderliegenden  Gefrierpunkten  aus  der  Grösse  der 
Differenz  einen  Schluss  auf  die  Ausdehnung  des  Zerstörungsprozesses 
in  der  einzig  oder  stärker  erkrankten  Niere  ziehen.  Ist  die  Differenz 
nur  gering,  so  kann  nur  dann  auf  eine  geringe  Verbreitung  der  Er- 
krankung geschlossen  werden,  wenn  das  beiderseitige  Sekret  relativ 
hohe  Gefrierwerte  ergibt,  wenn  also  die  Gesamtausscheidung  der  Mole- 
küle eine  hohe  ist.  Die  Phloridzin-Probe  ergibt  ebensowenig,  wie  die 
Gefrierpunktbestimmung  einen  absoluten  Massstab  für  die  Beurteilung 
der  Leistungsföhigkeit  der  Niere,  wohl  aber  einen  sehr  wertvollen 
relativen  Massstab,  der  die  Gefrierpunktbestimmung  in  wertvoller  Weise  zu 
ergänzen  imstande  ist,  denn  in  allen  Fällen,  in  welchen  überhaupt 
Zuckerausscheidung  auftrat  (in  einzelnen  Fällen  trat  eine  solche  nicht 
auf,  obwohl  ein  pathologischer  Grund  nicht  ersichtlich  war),  war  sie 
stets  auf  der  gesunden  Seite  höher  als  auf  der  kranken.  Von  be- 
sonderem Wert  hält  Barth  die  funktionelle  Diagnostik  für  die  Unter- 
scheidung von  Nierensteinen  und  interstitieller,  mit  Blutungen  und  ein- 
seitigen Koliken  verlaufender  Nephritis,  weil  in  letzterem  Falle  die 
Erkrankung  doppelseitig,  im  ersteren  einseitig  ist  Die  Untersuchungs- 
ergebnisse werden  durch  operative  beziehungsweise  postmortale  Autopsie 
geprüft. 

Strauss  (88)  hebt  bei  der  Gefrierpunktbestimmung  des  Harns  als 
besonders  wichtig  die  Va lenz-Zahl  (Produkt  aus  A  mit  Harnmenge) 
und  das  Verhältnis  von  A  zu  dem  prozentualen  Gehalt  an  ClNa 
hervor.  Er  stellte  zunächst  „Nüchtern versuche*'  und  „Wasserversuche" 
au.  Nach  den  letzteren  nahm  parallel  mit  der  Wasserauscheidung  die 
Gefrierpunkterniedrigung  um  gegen  50  ^/o  ab.  Werden  beim  Ver* 
dünnungs versuch    10  Gramm  Kochsalz  der  eingeführten  Wassermenge 
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zugesetzt,  so  nahm  A  weniger  ab,  bei  Zusatz  von  Gluton  dagegen 
wieder  mehr.  Für  die  funktionelle  Diagnostik  werden  die  Wasserver- 
suche als  besonders  wichtig  hervorgehoben,  jedoch  kann  nur  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Harnmenge  (Yalenzzahl)  ein  Urteil 
über  die  Funktionsfähigkeit  der  Nieren  gewonnen  werden;  eine  be- 
stimmte anatomische  Veränderung  lässt  sich  nicht  erkennen,  ja  es 
können  bei  normaler  Valenzzahl  tiefe  Erkrankungen  bestehen. 

Usoff  (90)  legt  das  Hauptgewicht  bei  der  Beurteilung  der 
Funktionstüchtigkeit  der  Niere  auf  das  Verhältnis  der  Chloride  des 
Harns  zu  den  übrigen  Bestandteilen,  welches  durch  die  Gefrierpunkt* 
methode  bestimmt  werden  kann. 

Zangemeister  (93)  weist  auf  verschiedene  Fehlerquellen  bei 
der  GefrierpunktbestimmuDg  hin,  die  sowohl  darin  liegen  können,  dass 
die  Diät  bei  Nierenkrankheiten  einen  grossen  Einfluss  auf  die  mole- 
kulare Konzentration  des  Harns  ausübt  und  dass  bei  parenchymatöser 
Nephritis  in  erster  Linie  die  Wasserausächeidung  der  kranken  Niere 
beschränkt  wird,  so  dass  das  nephritische  Harn  sogar  konzentrierter  sein 
kann  als  der  normale;  ferner  ist  der  Dissoziationsgrad  der  salzartigen 
Harnbestandteile  zu  verschiedenen  Tageszeiten  recht  beträchtlichen 
Schwankungen  unterworfen  und  endlich  können  beim  Abkühlen  kon- 
zentrierter Harne  Harnsäure  und  Urate  ausfallen.  Er  fand  nun,  dass 
geeignetes  Verdünnen  des  Harns  gestattet,  die  Diurese  beliebig 
kleiner  und  grosser  Zeitintervalle,  sowie  den  Harn  verschiedener  In- 
dividuen und  unter  verschiedenen  Verhältnissen  in  bezug  auf  den  Salz- 
gehalt zu  vergleichen,  während  die  Verwertung  des  unmittelbar  be- 
obachteten Gefrierpunkts  zu  bedenklichen  Fehlern  führen  kann. 

Bujnewitsch  (11)  erklärt  die  Gefrierpunktbestimmung  des 
Harns  für  die  genaueste  Methode  zur  Beurteilung  der  Funktionstätig- 
keit der  Nieren,  jedoch  gibt  der  Gefrierpunkt  an  sich  keinen  ausreichenden 
Anhaltspunkt,  sondern  erst  die  gleichzeitige  Harnmenge  nach  der  Claud- 
Balthazardschen  Formel.  Besonders  ist  die  Kryoskopie  wertvoll 
für  die  Bestimmung  der  Funktionstüchtigkeit  jeder  einzelnen  Niere. 
Geringeren  Wert  misst  Bujnewitsch  der  Gefrierpunkt-Bestimmung 
des  Blutes  bei,  weil  hier  eine  scharfe  Grenze  zwischen  normaler  und 
pathologischer  Beschaffenheit  fehlt. 

Grim  (30)  bezeichnet  nach  Beobachtung  an  400  pathologischen 
Fällen  die  Gefrierpunktbestimmung,  namentlich  in  Verbindung  mit  dem 
Ureterkatheterismus,  der  Phloridzin-  und  der  Methylenblau-Probe  als 
die  empfindlichste  Methode  für  die  Beurteilung  der  Nierenfunktion. 

Jahresber.  £  Gyn&kologie  a.  Gebnrtoh.    1903.  28 
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Hogge  (39)  betont,  daes  die  modernen  Methoden  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  keine  ganz  exakten  Resultate  in  bezug  auf  die  Nieren- 
funktion geben,  jedoch  sind  sie  von  hohem  Wert  für  die  Vergleichung 
des  Harns  beider  Nieren  und  für  die  Funktion  des  einzelnen  Organs. 

Gas  per  betont  zu  dem  Vortrage  von  Enorr  (48),  dass  Gefrier- 
punktbestimmung und  Phloridzin- Methode  gleichwertige  Teile  der 
funktionellen  Nierendiagnostik  sind  und  keine  dieser  Methoden  für 
sich  allein  und  ohne  die  übrigen  Methoden  angewendet  werden  soll; 
ferner  dass  die  Gefrierpunktbestimmung  und  die  Phloridzinprobe  nur 
Wert  für  die  Vergleichung  der  Funktion  beider  Nieren  haben  und 
auch  dann  nur,  wenn  der  Harn  beider  Nieren  gleichzeitig  aufgefangen 
worden  ist.  Gas  per  verteidigt  ferner  noch  den  Wert  der  Phloridzin- 
probe, nur  ist  es  manchmal  nötig  grössere  Mengen  als  0,005  einzu- 
verleiben (bis  0,01).  Ferner  betont  Gas  per,  dass  er  seit  Einfuhrung 
der  funktionellen  Nierendiagnostik  Fälle  von  Nierentod  nicht  mehr 
erlebt  habe,  jedoch  ist  andererseits  von  der  Methode  nicht  zu  viel  zu 
verlangen,  indem  es  beispielsweise  Fälle  gibt  (2  werden  angeführt),  in 
denen  eine  Geschwulst  oder  Gyste  in  der  Niere  die  Funktion  derselben 
nicht  beeinträchtigt. 

Pedersen  (b.  60)  erklärt  die  Gefrierpunktbestimmung  von  Blut 
und  Harn  als  sehr  verlässige  Methode  zur  Prüfung  der  Nierenfunktion, 
glaubt  aber,  dass  die  Ausführung  der  Probe  so  schwierig  ist,  dass 
grosse  Irrungen  unterlaufen  können. 

Reeder  (82)  hebt  den  Wert  des  Verdünn ungs Versuches  für  die 
Erkenntnis  doppelter  und  einseitiger  Nierenerkrankungen  hervor,  glaubt 
aber  andererseits,  dass  die  von  von  Koränyi  und  A.  gefundenen 
Werte  nur  für  die  Nephritis-Diät  Gültigkeit  haben  und  dass  die  von 
diesen  Autoren  ermittelten  Zahlenwerte  nicht  als  absoluter  Index  für 
die  Störungen  der  osmotischen  Nierenfunktion,  sondern  vielmehr  als  Aus- 
druck geringerer  Akkommodationsfähigkeit  der  Niere  an  vermehrte  Flüssig- 
keit aufzufassen  sind.  v.  Kor  an  yi  (53)  bekämpft  diese  Anschauung 
und  die  Ursache  der  Hyposthenurie  in  der  Abnahme  derjenigen  Fähig- 
keit der  Nieren,  von  welcher  der  mögliche  Unterschied  der  molekularen 
Konzentration  des  Harnes  vom  Blute  nach  oben  —  und  beim  Ver- 
dünnungsversuch nach  unten  —  abhängt. 

L6vy  (62)  erklärt  die  Kryoskopie  des  Harns  iiir  diejenige  Methode, 
welche  am  frühesten  und  leichtesten  die  Insuffizienz  der  Nieren  er- 
kennen lässt. 

Th.  Gohn  (21)  stellt  auf  Grund  vielfacher  Untersuchungen  den 
Satz  auf,  dass  ein  Blutgefrierpunkt  von  0,55  bis  0,57^  für  Gesundheit 
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der  anderen  Niere  spricht,  dass  bei  —  0,58®  ein  operativer  Eingriff  noch 
möglich,  bei  0,59®  grosse  Vorsicht  geboten  und  bei  0,60  eine  Neph- 
rectomie  ausgeschlossen  ist.  C  o  h  n  fand  aber  auch  in  einem  Fall  von 
durch  Tuberkulose  zerstörter  Einzelniere  einen  auf  Nierensuffizienz 
deutenden  Gefrierpunkt.  Nach  seiner  Anschauung  enthält  die  kryosr 
kopische  Methode,  wie  sie  von  Kümmel  1  ausgeführt  wird,  grosse 
Fehlerquellen,  die  innerhalb  mehrerer  hundertstel  Grade  schwanken. 
Nicht  jede  Vermehrung  der  Blutmoleküle  braucht  Folge  einer  verminderten 
Molekülausscheidung  durch  die  Niere  zu  sein,  denn  die  Molekülen- 
zahl des  Blutes  ist  auch  von  der  Tätigkeit  anderer  Organe  abhängig. 
Cohn  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Blutgefrierpunkt  nicht 
als  Massstab  für  die  allgemeine  Nierentüchtigkeit  betrachtet  werden 
darf,  und  dass  er  daher  bei  einseitiger  Nierenerkrankung  nicht  zu  der 
Feststellung  dienen  kann,  ob  die  andere  Niere  ausreichend  funktioniert. 

Auch  der  Harngefrierpunkt  ist  kein  richtiger  Ausdruck  der  wasser- 
absondernden oder  osmotischen  Nieren tätigkeit,  denn  er  stellt  die  Differenz 
der  wasserabsondemden  und  der  konzentrierenden  Nieren  tätigkeit  dar, 
die  von  verschiedenen  Stellen  aus  (Glomeruli  und  Kanälchenepithel) 
erfolgen,  während  er  über  die  Grösse  der  einzelnen  Summanden  keinen 
Aufschluss  gibt. 

Lower  (66)  verlangt  vor  Ausführung  einer  blutigen  Nierenope- 
ration, besonders  vor  einer  Nephrektomie  den  Nachweis  einer  ungestörten 
Funktion  der  anderen  Niere  mittelst  der  funktionellen  Nierendiagnostik. 
Die  beste  Methode  derselben  ist  die  Kystoskopie  und  der  Ureteren- 
katherismus,  sowie  die  Gefrierpunktbestimmung  des  getrennten  Nieren- 
harnes und  des  Blutes,  die  Phloridzinprobe  und  die  Bestimmung  der 
beiderseitigen  Harnmenge.  Der  Ureterkatheterismus  kann  durch  Harn- 
segregatoren  nicht  ersetzt  werden ;  die  letzteren  kommen  nur  in  Betracht, 
wenn  der  Ureterkatheterismus  nicht  ausführbar  ist,  und  dass  ist  nach 
Lower 8  Erfahrungen  höchstens  in  15%  ^^l^i*  Falle  der  Fall.  Eine 
Gefrierpunkterniedrigung  des  Blutes  auf  0,60^  ist  die  äusserte  Grenze, 
bei  der  eine  Nephrektomie  zulässig  ist. 

Tuffier  u.  Mautö  (89)  fanden  in  einem  Falle  von  lumbaler  Nieren- 
fiatel,  in  welchem  der  gesamte  Harn  der  fistulösen  Niere  nach  aussen  floss, 
dass  der  Gefrierpunkt,  bezogen  auf  die  Tagesmenge,  tägliche  Schwankungen 
zeigte  und  dass  die  Werte  auf  der  kranken  zu  denen  auf  der  gesunden  Seite 
in  einem  konstanten  Verhftltnis  standen.  Auch  die  halbstündlich  getrennt 
aufgefangenen  Harnportionen  ergeben  in  gleicher  Weise  ein  konstantes  Ver- 
hältnis der  beiderseitigen  Sekrete  zueinander. 

Hijmans  van  den  Bergh  (36)  fand  bei  normalen  Personen  und  Milch- 
diit   die  Menge   der  festen  Moleküle  im   Harn  (iF)   grösser  als  1800.    Bei 

28* 
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Urämie  schwankte  die  Gefrierpankt- Erniedrigung  des  Blutes  von  — 0,60  bis 
—  0,78,  jedoch  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  das  Blut  direkt  aus  einer 
Yene  entnommen  werden  soll,  weil  der  Gefrierpunkt  des  Serums  nach  Schröpfen 
differente  Werte  aufweist. 

Stockmann  (87)  knüpft  an  einen  Fall  von  hochgradiger  tuberkulöser 
Solitftmiere,  in  welchem  der  Blutgefrierpunkt  trotz  weitgehender  Zerstörung 
der  Niere  normal  gefunden  wurde,  die  Warnung,  nicht  aus  der  Bestimmung 
des  Blutgefrierpunktes  allein  einen  folgenschweren  Schluss  zu  ziehen,  sondern 
auch  die  anderen  funktionellen  Prüfungsmethoden  anzuwenden. 

B  i  c  k  e  1  (9)  hebt  hervor,  dass  nicht  durch  Gefrierpunktbestimmung, 
sondern  durch  die  Feststellung  der  elektrischen  Leitfähigkeit 
des  Blutes  ein  Urteil  darüber  gewonnen  werden  kann,  welche  Sub- 
stanzen nach  doppelseitiger  Nierenausschaltung  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Blutes  erhöhen.  Bei  Versuchen  von  Kaninchen  nach 
Nierenexstirpation  ergab  sich,  dass  trotz  starker  Erhöhung  des  Gefrier, 
punktwertes  die  elektrische  Leitfähigkeit  des  Blutes  nicht  zunahm.  Er 
schliesst  daraus,  dass  die  Erhöhung  der  molekularen  Blutkonzentration 
nach  NierenauBSchaltung  nicht  durch  Elektrolyten  (Salze,  Säuren,  Basen, 
sondern  durch  organische  Substanzen  und  Stoffwechselabbauprodukte 
entstehe. 

Um  die  Funktionsfähigkeit  der  Niere  noch  näher  zu  prüfen,  als 
durch  die  Kryoskopie  möglich  ist,  bestimmte  Loe wen har dt  (65)  die 
elektrische  Leitfähigkeit  des  Harnes  und  fand,  dass  gesunde  Nieren 
gleiche  Leitfähigkeit  ergeben,  wogegen  bei  einseitiger  Erkrankung  die 
elektrische  Leitfähigkeit  des  Sekrets  der  gesunden  Seite  höher  ist  als 
die  der  Kranken.  Die  Bestimmung  wird  mittelst  eines  von  Beiniger, 
G  e  b  b  e  r  t  und  Schall  hergestellten  Apparats  hergestellt  Zum  Schlüsse 
wird  ein  Fall  von  beiderseitiger  Erkrankung  (links  Pyelonephritis 
rechts  Pyonephrose)  mitgeteilt,  in  welchem  es  gelang,  durch  Herstellung 
einer  Fistel  und  Einlegung  eines  Dauerkatheters  die  normale  Passage 
herzustellen  und  das  noch  restierende  Nierengewebe  bei  normaler 
Funktion  zu  erhalten. 

Über  die  Gewinnung  des  getrennten  Nieren  har  ns  liegen, 
veranlasst  durch  die  Konstruktion  der  Harnsegregatoren  von  Luys 
und  Gathelin  in  diesem  Jahre  zahlreiche  Arbeiten  vor. 

Eisner  (25)  konstruierte  ein  Cystoskop  mit  kaltem  Licht,  welches 
bei  Füllung  der  Blase  mit  Luft  die  Katheterisation  beider  Ureteren 
gestattet  und  welches  entfernt  werden  kann,  während  die  Katheter  in 
den  Ureteren  liegen  bleiben. 

C  0  h  n  (20)  prüfte  die  Harnsegregatoren  von  Neumann,  Downes 
Luys  und  Gathelin  und  betont  für  alle  diese  Instrumente,  dass  das 
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Verfahren  schmerzhaft  ist  und  doch  keine  sicher  verlässigen  Resultate 
ergibt  Von  dem  Lujsschen  Instrumente  glaubt  er  jedoch,  dass  bei 
fortgesetzter  Übung  und  bei  Aussuchen  bestimmter  Fälle  bessere  Re- 
sultate erzielt  werden  können,  wenn  er  auch  eine  sichere  Scheidung  der 
Blase  für  die  beiden  französischen  Instrumente  bezweifelt.  Auf 
kernen  Fall  können  diese  Verfahren  den  Ureterkatheterismus  ersetzen 
schon  deshalb  nicht,  weil  bei  Anwendung  von  Segregatoren  bei  Er- 
krankungen der  Blase  Eiter  und  Blut  aus  der  Blase  dem  abfliessenden 
Harn  beigemischt  ist. 

Luys  (67)  verbesserte  sein  im  vorigen  Jahre  (s.  Jahresbericht 
Bd.  XVI  pag.  58)  beschriebenes  Instrument  zu  endovesikalen  Auf- 
fangung des  getrennten  Nierenharns  in  der  Weise,  dass  die  Entstehung 
"eines  Sackes  an  der  Hinterwand  der  Blase  und  die  Ansaugung  des  Harns 
vermieden  wird.  Er  spult  jetzt  die  Blase  mit  Borsäure  bis  zur  Klar- 
heit der  Spülflüssigkeit  aus  und  lässt  ca.  50  ccm  in  der  Blase  zurück, 
führt  er  das  Instrument  nach  eventueller  Erweiterung  der  Harn- 
röhre ein  und  spannt  unter  Aufsitzen  der  Kranken  die  Membran 
an,  lässt  hierauf  die  Borlösung  abfliessen  und  dann  den  Harn.  Der 
Apparat   wurde   von    Luys    in   mehr   als    2   Fällen   erprobt,   nur   in 

6  Fällen  war  wegen  Cystitis  oder  Enge  der  Urethra  die  Anwendung 
nicht  möglich. 

Auch  Legueu  und  Cathelin  (61)  empfehlen  neuerdings  ihren 
ebenfalls  im  Vorjahre  (Jahresbericht  Bd.  XVI  pag.  518)  beschriebenen 
Apparat 

Luys   (68)   gelang   unter   200  Applikationen   bei   85   Kranken   nar  bei 

7  Kranken  die  Einführung  nicht  (wegen  Cystitis,  Schwangerschaft,  Uterus- 
carcinom,  Uterusprolaps  und  Sklerose  des  Ureters),  in  allen  übrigen  Fällen 
war  das  Resultat  ein  ausgezeichnetes. 

Luys  (69)  machte  abrigens  neuerdings  sein  Instrument  durch  Vermin- 
derung der  Blasen krflmmung  auch  für  die  kindliche  Blase  anwendbar;  ein 
Fall  Yon  Anwendung  desselben  bei  Nierentuberkulose  bei  einem  9jährigen 
Mädchen  wird  mitgeteilt. 

Hartman n  (32)  erklärt  jedoch,  dass  derartige  Instrumente  den 
Harnleiterkatheterismus  aber  nicht  völlig  ersetzen  können. 

Hartmaun  und  Luys  (33)  erklären  den  von  Luys  konstruierten 
Segregator  für  sehr  wertvoll,  besonders  wenn  der  Harnleiterkatheterismus 
unmöglich  und  die  Eitertrübung  des  Harns  eine  beträchtliche  ist.  Bei 
Frauen  scheint  jedoch  das  Instrument  bisweilen  zu  versagen,  denn  bei 
einer  im  VII.  Monate  Schwangeren  und  bei  einer  Kranken  mit  Adnex- 
erkrankung,  Prolaps  und  vorgeschrittenem  Uteruscarcinom  war  seine 
Anlegung  unmöglich. 
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Legueu  (60)  konnte  mit  dem  La ys sehen  Segregator  bei  einer  Blase, 
die  nur  18  ccm  Flüssigkeit  fasste,  eine  totale  Scheidung  des  Harns  ohne  Be- 
schwerden  erzielen.  In  der  Diskussion  erwähnt  Del b et,  dass  er  den  Ga- 
thel  in  sehen  Apparat  eine  Stunde  lang  ohne  Beschwerden  habe  liegen  lassen. 

In  neuerer  Zeit  brachte  Gathelin  (16  a)  au  seinem  Instrument  ebenfalls 
Verbesserungen  an,  indem  er  die  elastischen  Katheter  durch  metallische  er- 
setzte und  die  scheidende  Membran  anpassungsfähiger  gestaltete. 

Lieh  ten  s  tern  (63,64)  kam  nach  vielfacher  Prüfung  desLuy  s  sehen 
Segregators  zu  dem  Ergebnisse,  dass  derselbe  ein  sehr  geeignetes  Instru- 
ment ist,  ohne  jede  Vorbereitung  und  ohne  Beschwerde  sowie  ohne 
Infektionsgefahr  von  Frauen  den  Harn  gesondert  zu  gewinnen,  und 
zwar  auch  in  Fällen,  in  denen  der  Harnleiterkatheterismus  nicht  aus- 
führbar ist.  Um  Veränderungen  der  Blase  selbst,  welche  Blut-  und 
Eiterausscheidung  bewirken  können,  auszuschliesseu,  ist  die  vorherige 
Ausführung  der  Cystoskopie  notwendig. 

Kollmann  (52)  bespricht  die  von  Luys  und  von  Cathelin 
hergestellten  Harnseparatoren  und  hat  das  letztere  Instrument  in  einer 
Reihe  von  Fällen  geprüft;  er  warnt  davor,  dass  man  von  demselben 
gleich  im  Anfang  zu  viel  erwartet,  denn  die  Handhabung  bedarf 
gerade  so  gründlicher  Übung  nnd  Erfahrung  als  bei  irgend  einer 
anderen  Methode. 

Herescu  und  Eremia  (35)  führen  als  Nachteile  des  Ca t hei in- 
schen  Blasenteilers  an,  dass  die  Einführung  oft  schmerzhaft  und  die 
Blasenteilung  häufig  nur  für  kurze  Zeit  durchzuführen  ist,  ferner  dass 
bei  seitlich  an  der  Blasen  wand  sitzenden,  blutenden  Tumoren  der  Harn 
jeder  Seite  blutig  gefärbt  sein  kann.  Der  Ureterenkatheterismus  ergibt 
wesentlich  sicherere  Resultate,  wenn  auch  das  Cathelin  sehe  Instru- 
ment in  manchen  Fällen  gute  Dienste  leisten  kann. 

Rafin  (79)  zieht  das  D o w n e s sehe  Instrument  den  Instrumenten 
von  Luys  und  Cathelin  vor  und  glaubt,  dass  tatsächlich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  durch  dieses  Instrument  der  Harnleiterkatheterismus 
entbehrlich  gemacht  wird.  Er  gebrauchte  den  Harnsegregator  in 
30'  Fällen  und  die  darauf  folgende  Operation  bestätigte  die  Ergebnisse 
der  Methode. 

Garr6  (27)  hat  mit  dem  Luys  sehen  Separator  bisher  günstige 
Erfahrungen  gemacht 

Keydel  (45)  unterwirft  die  von  Hartman  n  und  Luys,  Rafin 
und  Nicolieh  veröffentlichten  Erfahrungen  über  Harnsegregatoren 
einer  kritischen  Besprechung  und  fügt  einige  Eigen beobachtungen  bei. 
Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  definitives  Urteil  über  den  Wert 
der  Segregatoren  sich  zur  Zeit  noch  nicht  abgeben  lässt,  dass  aber  an- 
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gesichts  der  oft  groseen  Schwierigkeit  bei  der  Ausführung  des  Ureter- 
Katheterismus  und  der  Gefahren,  die  derselbe  mit  sich  bringen  kann, 
der  Wert  der  Segregatoren  weiter  geprüft  werden  soll,  umso  mehr  als 
in  einer  Reihe  von  Fällen  und  an  der  Hand  einiger  Beobachter  bereits 
sehr  günstige  Resultate  erzielt  worden  sind. 

Roux  (83)  hebt  als  Vorzüge  des  Cathel  in  sehen  Instrumentes 
hervor,  dass  es  auch  bei  Blasen  von  sehr  geringer  Kapazität  und  bei 
schmerzhafter  Blas6  angewendet  werden  kann.  Schliesslich  wird  auch 
bei  einseitiger  Hämaturie  die  Verlässigkeit  der  Methode  hervorgehoben, 
indem  bei  gleicher  Zusammensetzung  des  Harns  beider  Seiten  auf 
vesikale,  bei  ungleicher  auf  renale  Blutungen  geschlossen  werden  kann. 
(In  solchen  Fällen  ist  jedoch  die  Cystoskopie  jedenfalls  der  verlässigere 
und  kürzere  Weg,  umsomehr  als  sie  bei  Blasenblutungen  ja  doch  un- 
entbehrlich zur  Diagnose  ist.  Ref.) 

Lambert  (57)  veröffentlicht  70  Fälle,  in  welchen  der  Luyssche 
Segregator  mit  grösster  Sicherheit  den  getrennten  Nierenharn  ge- 
winnen liess. 

La m hotte  (68)  nimmt  die  Idee  des  „Harnsegregators^'  für  sich 
in  Anspruch,  indem  er  sein  schon  1890  konstruiertes  Instrument  neuer- 
dings beschreibt  und  abbildet.  Dasselbe  besteht  aus  einem  doppel- 
läufigen Katheter  mit  kanalartiger  Durchbohrung  der  Scheidenwand; 
eine  durch  den  Kanal  in  die  Blase  reichende  Sonde  wird  zurück- 
gezogen und  dadurch  spannt  sich  eine  Kautschukmembran  an,  die 
sich  in  der  Medianlinie  dem  Boden  der  Blase  dicht  anlegt. 

Röchet  und  Pell  an  da  (81)  verwerfen  den  Ureterkatheterismus 
als  gefahrlich  und  manchmal  unausführbar,  andererseits  ist  aber  auch 
Anwendung  der  Segregatoren  oft  schmerzhaft  und  resultatlos.  Sie 
empfehlen  daher  die  frühere  Methode  der  Kompression  des  einen 
Ureters  und  Auffangen  des  Harns  der  anderen  Seite.  Zur  Kompression 
der  Ureter-Mündung  geben  sie  ein  in  die  Blase  einzuführendes  Instru- 
ment an,  das  durch  einen  aufgeblähten  Gummiballon  die  Mündung 
des  einen  Ureters  verschliesst,  aber,  wie  es  scheint,  vom  antiseptischen 
Standpunkte  aus  nicht  vorwurfsfrei  ist. 

Hock  (38)  schlägt  zur  getrennten  Gewinnung  des  Harns  beider 
Nieren  vor,  einen  gewöhnlichen  dünnen  Katheter  mit  M er ci er- Krüm- 
mung einzuführen  und  nach  Leerspülung  der  Blase  nach  einer  Seite 
zu  wenden,  während  durch  einen  von  der  Vagina  aus  —  ähnlich  wie  bei 
dem  Down  es  sehen  Segregator  —  wirkenden  Kompressor  der  Harn  der 
anderen  Seite  verhindert  wird,  abzufliessen.  Die  beiden  Harne  werden 
also  nicht   gleichzeitig,   sondern  nacheinander  gewonnen.     Hock  ver- 
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spricht  sich  von  dem  Instrumente  Vorteile,  weil  es  dünner  und  leichter 
einführbar  ist,  als  die  Segregatoren  von  Luys  und  Cathelin,  jedoch 
steht  die  praktische  Erprobung  noch  aus. 

Die  Prüfung  der  Nierenfunktion  durch  eingeführte,  leicht 
nachweisbare  Stoffe  ist  Gegenstand   der  folgenden  Abhandlungen. 

Pugnat  und  Bevilliod  (78)  besprechen  die  von  Achard 
und  Castaigne  eingeführte  Prüfung  der  Nierenfunktion  durch  Methylen- 
blau und  fanden  die  Ausscheidung  bei  akuter  und  chronischer  paren- 
chymatöser Nephritis  reichlich  und  rasch  ansteigend;  bei  interstitieller 
und  Glomerulo-Nephritis  dagegen  ist  die  Methylen  blau- Ausscheidung 
mehr  oder  weniger  eingeschränkt.  Ähnlich  verhält  sich  die  Ausschei- 
dung des  von  L6pine  und  Dreyf  us  zur  Verwendung  vorgeschlagenen 
Rosanilins.  Auch  nach  Einverleibung  von  Jodkalium  verhält  sich  die 
Ausscheidung  bei  parenchymatöser  Nephritis  normal,  bei  interstitieller 
beträchtlich  vermindert.  Ebenso  ist  nach  Salicylsäure-Einnahme  die 
Ausscheidung  eine  ähnliche.  Nach  Phloridzin-Injektion  verhielt  sich 
die  Zuckerausscheidung  bei  beiden  Nephritis-Formen  gleich,  und  zwar 
stets  Hypo-Glykosurie.  Die  einzelnen  Nephritis-Formen  können  also 
mittelst  Phloridzins  nicht  differenziert  werden,  dagegen  ist  die  Nieren- 
funktion nach  der  Gesamtmenge  des  ausgeschiedenen  Zuckers  zu  be- 
urteilen. 

Becknagel  (80)  fand  bei  Gesunden  den  Beginn  der  Ausschei- 
dung des  per  os  eingeführten  Methylenblaus  im  Harn  zwischen  20  und 
30  Minuten  nach  der  Einführung,  das  Ausscheidungsmaximum  nach 
1 V* — 3  Stunden  und  die  Ausscheidungsdauer  48 — 69  Stunden  lang.  Bei 
Nierenerkrankungen  trat  die  erste  Ausscheidung  nach  1 — 4'/«  Stunden, 
das  Ausscheidungsmaximum  nach  2 — 18  Stunden  auf,  die  Ausscheidung 
dauerte  56  —  96,  nach  Einführung  grösserer  Farbstoffmengen  100  bis 
320  Stunden.  Grössere  eingeführte  Wassermengen  befördern  die  Bil- 
dung des  Leukoprodukts  auf  Kosten  der  primären  blauen  und  grünen 
Farbe.  Bei  kranken  Nieren  wurde  ferner  beobachtet,  dass  die  Zunahme 
der  Ausscheidungsdauer  von  Abnahme  des  spezifischen  Gewichtes  des 
Harns  begleitet  war.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Ei  weisses  zeigte 
weder  mit  der  Ausscheidungsdauer  noch  mit  einer  sonstigen' Grösse  im 
Ausscheidungsverlaufe  analogen  Verlauf.  Schwankungen  in  der  Farb- 
stoff-Ausscheidung'traten  bei  Gesunden  nicht,  wohl  aber  bei  erkrankten 
Nieren  auf. 

A.  Landau  (59)  fand  nach  Methylenblau-Einverleibung  die  Zeit 
bis  zum  ersten  Auftreten  des  Farbstoffs  im  Harn,  sowie  die  Dauer 
der  Ausscheidung  sehr  wechselnd,    so  dass   er  dieser  Methode  für  die 
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Beurteilung  der  Nierenfunktion  eine  grössere  Bedeutung  nicht  bei- 
messen kann. 

Mir  coli  (71)  bezeichnet  die  gebräuchlichen  Proben  mit  Methylen- 
blau, Rosanilin  und  Phloridzin,  sowie  die  Kryoskopie  für  ungenügend 
zur  Erkennung  frühzeitiger  Störungen  in  der  Nierenfunktion  und 
spricht  sich  für  die  graphische  Darstellung  der  Quantität  und  der 
Dichtigkeit  des  Urins  aus.  Die  Quantität  des  Wassers  und  der  ge- 
lösten Stoffe  sind  bei  normaler  Nierentatigkeit  einander  parallel;  wenn 
sich  die  Kurven  kreuzen  oder  ungeordnet  schwanken,  so  ist  eine 
Nierenfunktionsstörung  gegeben.  Jedoch  kann  aus  dem  Parallelismus 
beider  Linien  nicht  auf  die  normale  Funktion  beider  Nieren  geschlossen 
werden,  weil  bei  einseitiger  Erkrankung  die  andere  Niere  vikariierend 
funktionieren  kann. 

In  der  Erwägung,  dass  die  bisherigen  Methoden  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  in  ihrer  Ausführung  kompliziert  und  in  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit, wie  Israel  nachwies,  nicht  absolut  sicher  sind,  und  weil 
andererseits  auch  dem  Ureterkatheterismus  Schwierigkeiten  und  Ge- 
fahren anhaften,  griffen  Voelcker  und  Josef  (91)  auf  die  Idee  zurück, 
den  Harn  durch  Farbstoffe  zu  färben  und  den  Austritt  des  gefärbten 
Barns  aus  den  Ureteren  mittelst  des  Cystoskops  direkt  und  ohne 
Ureterkatheterismus  zu  beobachten.  Anstatt  des  von  Achard  und 
Castaigne  in  die  Nierendiagnostik  eingeführten  Methylenblaus  wandten 
sie  Indigkarmin  (indigschwefelsaures  Natron)  an,  welches  vor  dem 
erstgenannten  Farbstoff  den  Vorzug  hat,  dass  es  nur  durch  die  Nieren 
und  zwar  völlig  unzersetzt  ausgeschieden  wird  und  nicht  so  unbegrenzt 
löslich  ist.  Der  Farbstoff  wird  zu  4^/o  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung gelöst  und  von  dieser  Lösung  werden  4  com  warm  in  die 
Glutaeal-Muskulatur  injiziert.  Die  Ausscheidung  erreicht  ihr  Maximum 
schon  nach  20  Minuten,  ist  nach  2  Stunden  grösstenteils  beendigt 
und  verliert  sich  dann  allmählich.  Bei  der  Beobachtung  im  Cystoskop 
entleert  sich  aus  der  Ureter- Mündung  bei  gesunden  Nieren  ein  blauer 
Strahl,  der  sich  allmählich  zu  einer  Wolke  verbreitert  und  im  Blasen- 
grund zu  Boden  sinkt.  Ausscheidungsintervalle  und  Ausscheidungs- 
typus (mehr  oder  weniger  kräftig)  können  dabei  ohne  Mühe  beobachtet 
werden.  Nur  bei  Verziehung  des  Blasenbodens  kann  der  Austritt  des 
Harnstrahls  der  direkten  Beobachtung  entgehen. 

Nachdem  der  Wert  und  die  Unschädlichkeit  des  Verfahrens  — 
der  Farbstoff  ist  absolut  harmlos  für  die  Niere  —  an  Tieren  und  an 
Menschen  mit  gesunden  Nieren  nachgewiesen  worden  war,  wurde 
an  der  Hand  einiger  mitgeteilter  pathologischer  Fälle  (Nierentuberkulose, 
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Blasenpapillom),  nameDtlich  bei  einseitiger  Nierenerkrankung  (Pyo- 
nephrose,  vereiterte  Stein  niere)  auch  der  diagnostische  Wert  für  die 
funktionelle  Nierendiagnostik  festgestellt,  woran  der  mitgeteilte  Miss- 
erfolg  in  einem  überhaupt  äusserst  schwer  zu  beurteilenden  Falle 
(Psoasabszess  b^i  kleiner  djstopischer,  aber  funktionierender  Niere)  nichts 
ändern  kann. 

Voelcker  und  Josef  empfehlen  schliesslich  die  Methode  zur 
weiteren  Prüfung.  Ihre  Leistungsfähigkeit  präzisieren  sie  in  vorsichtiger 
Weise  dahin,  dass  zunächst  durch  die  Färbung  des  Hamstrahls  Un- 
geübten die  Orientierung  im  Blasenboden  erleichtert  wird,  ferner  dass 
bei  schwierigen  Verhältnissen  (Cjstitis,  Tuberkulose)  das  Auffinden  der 
Uretermündungen  leichter  und  schneller  möglich  wird  und  dass  das 
Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  funktionierenden  Niere  mit  Sicherheit 
erkannt  wird.  Die  Beobachtung  des  Ausscheidungstypus  gestattet  ferner 
diagnostische  Schlüsse  auf  Stauungen  im  Nierenbecken  und  auf  funk- 
tionelle Hypertrophie  einer  Niere,  endlich  wird  bei  auffallenden  Diffe- 
renzen in  der  Färbungs-Intensität  ein  ungefähres  Urteil,  welche  Niere 
die  grössere  sekretorische  Arbeit  für  den  Körper  leistet,  ermöglicht. 

Klemperer  (46)  sucht  endlich  die  Bestimmung  des  Harnfarb- 
stoffs als  Mittel  der  funktionellen  Diagnostik  zu  begründen,  was  des- 
halb berechtigt  erscheint,  weil  die  Harnfarbstoffausscheidung  eine  Arbeits- 
leistung der  Niere  und  bei  Nierenerkrankungeu  vermindert  ist  Die 
Bestimmung  des  Harnfarbstoffes  erfolgt  durch  Vergleiehung  mit  einer 
0,70%  igen  Urochromlösung.  Die  Ausscheidung  von  Urochrom  beträgt 
bei  Gesunden  in  24  Stunden  0,7 — 2,7  Gramm,  die  Schwankungen  be- 
tragen nicht  über  0,6  Gramm  pro  Tag.  Durch  die  Diät  wird  die 
Farbstoff-Ausscheidung  nicht  beeinflusst.  Bei  Nierenkranken  ist  die 
Farbstoff- Ausscheidung  herabgesetzt,  und  zwar  ist  die  Niere  desto 
schwerer  erkrankt  je  heller  ein  spärlicher  Harn  ist. 
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Über  die  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  handeln 
folgende  Arbeiten: 

Muhon  (38  a)  erklärt  bei  Nieren  tuberkulöse  die  Nephrektomie 
für  die  Operation  der  Wahl  und  berechnet  die  Mortalität  zur  Zeit  auf 
6 — 7  ®/o.  Der  Zustand  der  anderen  Niere  muss  durch  Ureterkatheterismus 
festgestellt  sein.  Bei  nicht  tuberkulösen  Nierenerkrankungen  soll  mög- 
lichst konservativ  verfahren  werden,  z.  B.  bei  Hydronephiose,  wo  die 
Nephropexie  oder  eine  Plastik  am  Nierenbecken  in  Betracht  kommen, 
sowie  bei  Lithiasis,  Nierencysten  und  Nierenverletzungen.  Bei  Nephritis 
ist  der  Erfolg  der  Operation  noch  nicht  feststehend. 

Herescu  (26)  erkennt  als  Indikationen  zur  Nephrektomie  nur 
Geschwülste  und  Tuberkulose  an;  aseptische  Hydronephrose  ist  keine 
Anzeige  zur  Exstirpation  und  bei  eitrigen  Erkrankungen  ist  zunächst 
die  Nephrostomie,  dagegen  die  Nephrektomie  nur  als  sekundäre  Operation 
auszuführen.  Ebenso  ist  bei  Nierensteinen  wegen  meist  beiderseitiger 
Erkrankung  die  Operation  kontraindiziert;  nur  bei  Pyonephrosis  calculosa, 
wenn  die  andere  Niere  sicher  gesund  ist,  kann  sie  in  Betracht  kommen. 
Bezüglich  der  Technik  wird  dem  lumbaren  Weg  der  Vorzug  vor  dem 
transperitonealen  gegeben. 

Bevan  (2)  unterscheidet  drei  Arten  von  Anurie:  1.  eine  durch 
Obstruktion  der  Harnleiter  bewirkte;  2.  eine  reflektorische  oder  paraly- 
tische, die  entweder  durch  Erhöhung  des  intrarenalen  Druckes  in  einer 
Niere  bei  Harnleiterverstopfung  auf  der  anderen  Seite,  oder  durch  reflek- 
torische Reizung  der  nach  Nephrektomie  zurückgebliebenen  Niere  oder 
auf  traumatischer  oder  hysterischer  Basis  entsteht,  endlich  3.  eine 
entzündliche  Anurie  durch  infektiöse  oder  toxische  Nephritis.  Ein 
operativer  Eingriff*  ist  bei  den  ersten  zwei  Arten  angezeigt  und  zwar 
soll  derselbe  längstens  48  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Anurie 
ausgeführt  werden.  Bei  der  entzündlichen  Form  soll  nur  operiert  werden, 
wenn  die  interne  Medikation  erfolglos  geblieben  ist.  In  einem  von 
Bevan  operierten  Falle  von  linksseitiger  Hydronephrose  und  Spaltung 
derselben  wurde  die  Anurie  erst  beseitigt,  als  auch  die  rechte 
Niere  gespalten  und  durch  den  Harnleiter  nach  der  Blase  drainiert 
worden  war. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  steht  zur  Zeit  die  Indikation 
der  Nierendekapsulation  bei  chronischer  Nephritis,  die 
von  folgenden  Autoren  erörtert  wird. 

Edebohls  (17, 19)  berichtet  neuerdings  im  ganzen  über  51  Fälle  von  Ent- 
kapselung  der  Niere  bei  Nephritis  und  zwar  wurden  bei  47  Kranken  beide 
Nieren  in  einer  Sitzung  operiert.    Von  diesen  starben  7  Kranke  innerhalb  der 
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ersten  17  Tage  nach  der  Operation,  7  starben  nach  2  Monaten  bis  8  Jahren 
(mittlere  Lebensdauer  nach  der  Operation  20  Monate),  2  wurden  nicht  gebessert, 
22  dagegen  gebessert  (zur  Zeit  2—16  Monate  nach  der  Operation).  Neun  Kranke 
sind  vollständig  geheilt  (Beobachtungszeit  21  Monate  bis  10  Jahre),  einer,  der 
vollständig  geheilt  war,  erkrankte  nach  4  Jahren  wieder  an  Nephritis.  Von 
8  Operierten  fehlen  spätere  Nachrichten.  Im  ganzen  sind  diese  Resultate, 
namentlich  wenn  man  den  chronischen  Verlauf  der  Nephritis  und  das  wechselnde 
Befinden  der  Kranken  auch  ohne  Operation  bedenkt,  nicht  hervorragend  günstig. 

In  der* Diskussion  äussert  sich  L.  Weber  dahin,  dass  die  momentane 
Besserung  durch  den  verstärkten  Blutzufluss  infolge  von  Neubildung  von  Ge- 
fässen  an  der  Nierenoberfläche  bewirkt  werde,  dagegen  glaubt  er  nicht,  dass 
die  Degeneration  der  Epithelien  rückgängig  und  die  Nephritis  zur  Heilung  ge- 
bracht werden  könne.  A.  H.  Smith  glaubt,  dass  durch  die  Operation  die 
Ischämie  beseitigt  werde. 

Edebohls  (17)  bemerkt  femer  gegenüber  Tyson,  dass  er  selbst  auch 
schon  in  anderen  Fällen  von  Nierenkrankheiten  die  Dekapsulation  mit  gutem 
Erfolg  ausgeführt  habe,  so  in  Fällen  von  sogenannter  essentieller  Hämaturie, 
bei  Nephropyelitis,  intermittierende  Hydro-  und  Pyonephrose,  bei  ganz  akuter 
hämorrhagischer  Nephritis  und  bei  polycystischer  Degeneration  der  Nieren. 

Edebohls  (18)  führte  schliesslich  auch  in  einem  Falle  von  Eklampsie, 
in  welchem  die  Anfälle  nach  der  Geburt  fortdauerten,  die  beiderseitige  De- 
kapsulation aus.  Der  gute  Erfolg  ist  in  diesem  Falle,  in  welchem  zwei  Tage 
nach  der  Geburt  operiert  wurde,  selbstverständlich  nicht  beweisend. 

Lupine  (33)  gibt  zu,  dass  die  Entkapselung  der  Niere  eine  Ver- 
minderung der  renalen  Spannung  bewirkt  und  durch  die  lokale  Blutung 
eine  dekongestive  Wirkung  ausgeübt  wird,  ferner  dass  mit  der  Zeit  die 
Entwickelung  neuer  Gefässe  in  der  Rindensubstanz  herbeigeführt  wird. 
Man  sieht  deshalb  bei  Entkapselung  einer  Bright  sehen  Niere  eine 
Vermehrung  der  Harnmenge  eintreten.  Dennoch  hält  er  die  Entkapselung 
bei  chronischer  Nephritis  für  einen  bedenklichen  Eingriff,  dessen  Be- 
rechtigung nicht  feststeht.  Die  Fälle  von  Heilung  nephritischer  Er- 
scheinungen bei  Nephroptose  nach  Entkapselung  und  gleichzeitiger 
Nephropexie  sieht  er  mit  Becht  als  keinen  Beweis  für  die  heilende 
Wirkung  der  Entkapselung  bei  Nephritis  an,  weil  durch  die  Beseitigung 
einer  Ureter-K nickung  durch  die  genannte  Operation  die  Dispostion 
zu  entzündlicher  Erkrankung  der  Niere  beseitigt  wird. 

Meltzer  (38)  teilt  Beobachtungen  von  Emerson  mit,  nach  welchen 
sich  bei  Tierversuchen  nach  Entkapselung  der  Niere  die  Kapsel  regeneriert. 
Er  betont  femer  die  Wichtigkeit  der  fibrösen  Kapsel  für  die  Niere  als  Schutz 
für  das  Organ  und  glaubt,  dass  man  die  Kapsel  nicht  ungestraft  entfernen 
dü!rfe,  jedenfalls  seien  hierüber  noch  eingehende  Tierversuche  nötig. 

Boncz-Osmolowski  (4)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Ent- 
kapselung der  Niere  an  der  Oberfläche  des  Organs  mächtige  Binde- 
gewebsentwickelung,  welche  allerdings  nicht  allzusehr  in  die  Tiefe  dringt, 
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aber  die  oberflächlichen  Kaoälchen  und  Glomeruli  komprimiert  und 
auch  eine  erhebliche  Veränderung  der  Epithelien  der  Harnkanälchen 
und  Glomeruli  bewirkt.  Es  war  demnach  das  Parenchym  an  der  Ober- 
fläche der  Niere  hochgradig  alteriert,  ein  Umstand,  der  die  Berechtigung 
der  therapeutischen  Entkapselung  der  Niere  in  Frage  stellt.  Eine  Neu- 
bildung von  Blutgefässen,  vie  sie  Edebohls  annimmt,  konnte  nicht 
gefunden  werden. 

Stern  (54)  ist  der  Ansicht  Israels,  dass  Klemperers  An- 
nahme einer  angioneurotischen  Ursache  für  die  sogenannten  essentiellen 
Nierenbltttungen  für  die  meisten  Fälle  nicht  zutreffe,  sondern  dass  es 
sich  dabei  um  die  Folge  nephritischer  Veränderungen  handle,  wobei 
die  Nephrotomie,  wie  ein  beigebrachter  Fall  erweist,  die  Blutungen  zu 
beseitigen  imstande  ist.  Weiter  teilt  Stern  Fälle  mit,  in  welchen  bei 
Nephritis  —  in  einem  Falle  bei  abszedierender  Nephritis  —  die 
Nephrotomie  ebenfalls  von  vortrefflicher  Wirkung  war.  Stern  glaubt 
zwar,  dass  die  Zeit  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Nephritis  noch 
nicht  gekommen  ist,  jedoch  ist  bei  gewissen  Indikationen  —  Massen - 
blutung  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis,  Anurie  und  Oligurie 
im  Laufe  subakuter  und  chronischer  Nephritis  —  die  Nephrotomie  ein 
empfehlenswertes  Verfahren.  In  der  Diskussion  betont  Rehn  die  Un* 
Sicherheit  dee  Erfolges  eines  operativen  Eingriffes. 

R  o  V  s  in  g  (51)  fand,  dass  es  einseitige  infektiöse  Nierenentzündungen 
gibt,  die  auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Teil  der  Niere  lokalisiert 
sein  können,  ferner,  dass  doppelseitige,  aber  partielle  infektiöse  Nephri- 
tiden  vorkommen  und  diese  sowohl  klinisch  als  pathologisch-anatomisch 
grosse  Ähnlichkeit  mit  parenchymatöser  und  interstitieller  Nephritis  haben 
können.  In  solchen  Fällen  kann  die  Nephrolysis,  ebenso  wie  bei  den 
mit  Perinephritis  verbundenen  aseptischen  Nephritiden,  die  Schmerzen 
vollständig  beseitigen  und  günstige  Bedingungen  für  die  Resorption  der 
Entzündungsprozesse  herstellen.  Erscheint  die  Öffnung  und  Drainage 
von  abszedierten  oder  entzündeten  Partien  notwendig^  so  ist  die  Nephro- 
tomie angezeigt.  Bei  Blutungen  ist  die  Wirkung  der  Nephrotomie  fraglich. 
Bei  schwach  virulenter  Infektion  (Kolibacillen)  wirkt  der  Eingriff  günstig, 
bei  sehr  virulenter  dagegen  wegen  des  Entstehens  starker  Blutungen  un- 
günstig. Bei  partieller  Nephritis  kann  die  Nierenresektion  Heilung  bringen 
Die  Nephrektomie  ist  nur  bei  einseitiger  totaler  Nephritis  angezeigt 

Fergnson  (20)  hat  in  16  Fallen  von  Nephritis  die  Entkapselung  der 
Niere  aasgefOhrt  und  teils  völlige  Heilung,  teils  wesentliche  Besserung  erzielt. 
Die  Nephritis  war  in  einigen  F&llen  mit  Nephroptose,  in  einzelnen  mit  Nieren- 
steinen, Appendicitis  und  Gallensteinen  kompliziert.  Besonders  Hessen  die 
Nierenscb merzen  sofort  nach  der  Operation  nach  und  die  Harnmenge  nahm 
JahreslMr.  f.  Gynikologie  u.  Gebortah.    1008.  29 
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zu.  In  allen  F&Uen  wurden  StQckchen  zur  mikroskopiscben  Untersuchung  ex- 
zidiert  und  parenchymatöse  oder  interstitielle  Nephritis  nachgewiesen.  Ferguson 
legt  die  Niere  mittelst  T-Schnittes  bloss,  der  eine  Schnitt  wird  unter  der  XII. 
Rippe I  ihr  parallel,  geführt,  der  zweite  senkrecht  am  äusseren  Rande  des 
Quadratus  lumborum  bis  zur  Darmbein-Crista.  Die  Fettkapsel  wird  schonend 
entfernt  und  nur  mit  Instrumenten  angefasst,  um  das  Fett  nicht  zu  zerreissen. 
Hierauf  erfolgt  die  Spaltung  der  fibrösen  Kapsel  ttber  ^/s  der  Niere;  sie  wird 
stumpf  bis  zum  Hilus  abgelöst  und  von  den  Polen  abgeschoben,  so  dass  sie 
sich  halskrausenartig  um  den  Hilus  herumlegt.  Wird  zugleich  die  Nephropexie 
gemacht,  so  wird  die  abgelöste  Kapsel  so  angenäht,  dass  die  Nierenoberfläche 
mit  der  Muskulatur  in  Berührung  kommt.  Die  Fettkapsel  wird  im  Zusammen- 
hang unter  den  unteren  Nierenpol  fixiert.  Schliesslich  wird  empfohlen,  die 
Niere  an  zahlreichen  Stellen  anzustechen,  um  das  Organ  von  Blut  und  patho- 
logischen Stoffen  zu  befreien.    Drainage. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Bevan  die  Operation  bei  der  reflektorischen 
Anurie,  Jepson  bei  interstitieller  Nephritis,  Gibbons  bei  Brightscher  Niere, 
dagegen  erklärt  Whitacre  dieselbe  bei  grosser  weisser  Niere  für  erfolglos. 
Gute  Erfolge  mit  der  Entkapselung  haben  femer  McLaren  und  McArthur 
erzielt. 

Ferguson  (20)  operierte  ferner  in  zwei  Fällen  von  interstitieller  Nephritis 
und  nimmt  Edebohls  gegenüber  die  Priorität  der  Operation  für  sich  in  An- 
spruch. In  der  Diskussion  verwirft  Jepson  die  Operation  bei  parenchyma- 
töser Nephritis,  lässt  sie  aber  bei  interstitieller  Nephritis  zu.  Ferguson  hält 
die  Ergebnisse  der  Dekapsulation  bei  Tierversuchen,  wo  die  Nieren  nicht  er- 
krankt sind,  nicht  für  beweisend  gegen  die  Zulässigkeit  der  Operation. 

Guiteras  (25)  veröffentlicht  eine  Zusammenstellung  von  120  Nieren- 
decapsulationen  bei  Morbus  Brightii,  ausgeführt  von  verschiedenen  ameiikani- 
schen  Chirurgen.  Die  Resultate  berechnen  sich  auf  16  ^/o  Heilungen,  40  <^/o  Bes- 
serungen, IVjo  blieben  ungebessert  und  33 ^'o  starben.  Bei  chronischer  inter- 
stitieller Nephritis  ergibt  die  Berechnung  26 7o,  bei  chronischer  parenchyma- 
töser 25^0  und  bei  chronischer  diffuser  Nephritis  75  7o  Todesfälle.  Die  besten 
Resultate  ergeben  die  Fälle  von  Nephroptose  mit  Nephritis,  in  welchen  zugleich 
die  Nephrorrhaphie  ausgeführt  wurde;  in  solchen  Fällen  schwindet  meist  nach 
der  Operation  die  vielleicht  in  der  anderen  Niere  bestehende  Nephritis.  Der 
Tod  erfolgte  an  Erschöpfung,  Urämie,  Lungenödem,  akuter  Herzdilatation,  Herz- 
schwäche, Apoplexie,  Exacerbation  der  Nephritis,  Herzthrombose  etc.  Im  ganzen 
sind  die  Resultate  nicht  gerade  ermutigend,  um  so  weniger,  als  gerade  bei 
Nephroptose  mit  Nierenreizung  letztere  sehr  häufig  auch  nach  einfacher  Nephror- 
rhaphie schwindet.  Guiteras  schliesst  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass 
bei  chronischer  Nephritis  nicht  operiert  werden  soll,  wenn  nicht  die  interne 
Behandlung  erfolglos  geblieben  ist.  Die  richtige  Zeit  für  die  Operation  ist  die, 
wenn  der  Prozess  rapid  fortschreitet.  Fälle  von  allgemeinem  Hydrops  und 
Herzschwäche  eignen  sich  nicht  für  die  Operation;  bei  noch  guter  Herzkraft 
kann  die  Operation  das  Leben  um  einige  Monate  verlängern.  Auch  bei  schon 
eingetretener  Zerstörung  in  der  Niere  infolge  von  Nephritis  kann  das  Leben 
durch  die  Operation  noch  für  einige  Wochen  oder  Monate  gefristet  werden. 

Claude  (10)  sieht  die  Wirkung  der  Entkapselung  der  Nieren 
in  einer  Verlangsam ung  der  lokalen  Zirkulation,   in  einer  Verringerung 
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der  Spannung  der  Gefasse  und  in  einer  Erhöhung  der  sekretorischen 
Funktion.  Die  Kapsel  wird  zwar  regeneriert,  jedoch  hält  die  Wir- 
kung  ziemlich  lange  vor,  und  die  Neubildung  der  Kapsel  verhindert 
nicht  die  Ent Wickelung  von  Anastomosen  zwischen  den  Nierengefässen 
und  den  Gefassen  der  Umgebung.  Die  Entkapselung  bewirkt  demnach 
ein  Verschwinden  der  ödematösen  Kongestion  und  neue  Ableitungs- 
wege für  die  Nierengefasse.  Claude  hält  die  Operation  für  indiziert 
bei  akuter  und  subakuter  Nephritis  jüngerer  Personen  mit  Oligurie, 
Anurie  und  urämischen  Symptomen,  ferner  bei  Nephritis  mit  Häma- 
turie und  Schmerzanfällen,  vielleicht  auch  bei  der  arteriosklerotischen 
Schrumpfniere  und  bei  chronischer  Nephritis  von  langer  Dauer.  Vor 
der  Operation  muss  die  Funktion  jeder  Niere  geprüft  werden. 

Jewett  (27)  erzielte  in  einem  Falle  von  interstitieller  Nephritis  mit  der 
Dekapsulation  der  einen  Niere  nur  einen  kurz  vorübergehenden  Erfolg;  nach 
Dekapsulation  auch  der  anderen  Niere  trat  Exitus  ein.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  entgegen  den  Angaben  von  Edebohls  keine  neugebildeten  Ge- 
fasse und  Verwachsungen.  In  einem  zweiten  Falle  (grosse  weisse  Niere)  wurde 
nur  das  Allgemeinbefinden  gebessert,  Albuminurie,  Zylindrurie  und  Ödeme  blieben 
bestehen. 

Job  nson  (28)  kommt  nach  Tierversuchen  zu  dem  Resultate,  dass  die 
Entkapselung  der  Niere  bei  Nephritis  nach  Edebohls  keinen  Heil- 
wert besitze,  weil  im  perirenalen  Bindegewebe  neue  mit  der  Niere  ana- 
stomosierende  Gefässe,  welche  depletorisch  auf  die  kongestionierte  Niere 
wirken  könnten,  nicht  entstehen. 

Le  NouSne  (32)  berichtet  Aber  6 Nephrotomien  und  28 Dekapsulationen 
bei  Nephritis  und  schliesst  ans  seinen  Beobachtungen,  dass  die  Nephrotomie 
bei  aknter  Nephritis  mit  miliaren  Abszessen  die  Vereitelung  der  Niere  zum 
Stillstand  bringt  und  die  allgemeine  Infektion  verhütet  und  dass  bei  nicht- 
eitriger akuter  Nephritis  der  Eiterbildung  vorgebeugt  wird.  Bei  chronischer 
Brigbtscher  Niere  kann  der  Prozess  durch  die  Dekapsulation  zur  Heilung  ge- 
bracht werden;  sind  urftmische  Erscheinungen  vorhanden,  so  ist  die  Nephro- 
tomie angezeigt,  welche  der  Niere  ermöglicht,  die  sekretorischen  Funktionen 
wieder  aufzunehmen. 

Lnxardo  (34)  veröffentlicht  dreiFftlle,  in  welchen  bei  schwer  erkrankter 
Niere  der  einen  Seite  noch  eine  Operation  einer  entztlndeten  Niere  der  anderen 
Seite  (Eröffnung  der  Kapsel)  erfolgreich  war.  Ferner  teilt  er  einen  Fall  von 
vorgeschrittener  interstitieller  Nephritis  und  zwei  Fälle  von  hämorrhagischer 
Nephritis  mit,  die  mittelst  Nephrotomie  beziehungsweise  Nephrektomie  geheilt 
wurden.  Eine  doppelseitige  entzündliche  Erkrankung  wird  nicht  für  eine  Gegen- 
indikation gegen  die  Operation  gehalten. 

Maragliano  (35)  hebt  die  oft  überraschend  günstige  Wirkung 
der  Nephrotomie  bei  Nephritis,  Hämaturie  und  namentlich  bei  Anurie 
hervor.  Besonders  erklärt  er  die  Operation  bei  Anurie  für  absolut 
indiziert,  gleichviel  aus  welchem  Grunde  dieselbe  aufgetreten  ist. 

29* 
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Patel  und  Cavaillon  (40)  halten  die  Dekapsulation  der  Niere 
bei  Nephritis  auf  Grund  eines  beobachtetjen  Falles^  der  allerdings 
eine  einseitige  Nephritis  betraf,  für  eine  vielversprechende  Operation. 
Sie  halten  dieselbe  für  indiziert,  wenn  bei  akuter  Nephritis,  Ödeme, 
Albuminiffie  und  Dyspn^  nicht  schwinden,  femer  bei  chronischer 
Nephritis  ganz  besonders,  wenn  8chmerzani%Ue  und  Nierenblutungen  vor. 
banden  sind,  endlich  bei  B r ig ht scher  Niere,  wenn  die  Symptome  von 
Niereninsuf&zienz  vorhanden  sind  und  nach  Schwinden  eines  urämischen 
A  nf alles. 

Pousson  (44)  glaubt,  dsss  die  Edebohls'  Dekapsulisation  der 
Niere  die  Nephritis  wenigstens  zu  bessern  oder  für  einige  Zeit  zum 
Stillstände  zu  bringen  imstande  ist  Er  hält  die  Operation  mehr  für 
die  Fälle  mit  latenten  Symptomen  passend,  während  er  für  die  Fälle 
mit  urämischen  Symptomen,  Oligurie  und  Verminderung  der  Harnstoff- 
menge die  Nephrotomie  vorzieht. 

Pousson  (42)  fasst  in  einer  kleinen  Monographie,  in  der  er  die 
von  ihm  beobachteten  Fälle  nochmals  anführt»  sein  Urteil  dabin  zu- 
sammen, dass  die  Entkapselung  der  Niere  bei  Nephritis  eine  „kom- 
plementäre Blutirrigatlon^',  eine  Entlastung  und  Entspannung  der  Niere 
herbeifahrt,  und  dadurch  die  Bedingungen  schafft,  durch  welche  die  Ne- 
phritis zur  Heilung  gebracht  werden  'kann. 

Pousson  (43)  führte  bei  zwei  Fftllen  vou  infektiöser  Nephritis  die  Nephro- 
tomie mit  gutem  und  dauerndem  Erfolg  aus;  zwei  Fftlle  von  Nephrektomie 
endigten  dagegen  tödlich,  einer  infolge  Infektion  der  anderen  Niere.  In  drei 
Fällen  von  chronischer  Nephritis  wurde  bei  zweien  die  Nephrotomie  ausgeffthrt ; 
die  urämischen  Erscheinungen  verschwanden,  kehrten  jedoch  nach  Sohlass  der 
Wunde  wieder,  weshalb  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde,  die  zur  Heilung 
führte.  Im  dritten  Fall  wurde  wegen  starker  Nierenblutungen  die  Nephrektomie 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  In  der  Diskussion  äussern  sich  Alba rr an  und 
Legueu  gegen  die  Nephrotomie  bei  akuter  Nephritis. 

Rotch  (48)  verlor  ein  Kind  mit  Nephritis,  an  welchem  er  die  Ede* 
bohlssche  Operation  ausgeführt  hatte.  In  der  Diskussion  betont  Rachford, 
dass  es  sich  bei  Kindern  meist  um  infektiöse  akute  Nephritis  handelt,  während 
bei  Erwachsenen  die  Nephritis  meist  chronisch  ist;  die  E  d  e  b  o  h  1  s sehe  Opera- 
tion moss  daher  nach  den  Erfolgen  bei  Erwachsenen  beurteilt  werden.  Jen- 
nings  operierte  mit  Glück  bei  einem  Kinde,  dessen  Niere  aber  troia  nephriti- 
Bcher  Erscheinungen  keine  makroskopischen  Veränderungen  erkennen  Hess. 

Sorel  (53)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  die  Erfolge  der  De- 
kapsulation bei  Nephritis  nur  nach  einer  Reihe  von  Beobachtungen  bei  un- 
komplizierter Nephritis  beurteilen  könne. 

Tyson  (55)  bespricht  imAnschluss  an  den  von  ihm  mit  Glück  operierten 
Fall  die  Indikationen  der  Edebohlsschen  Operation  bei  Nephritis.  Er  halt 
dieselbe  zunächst  nur  für  gerechtfertigt,  wenn  die  interne  Behandlung  versagt 
hat,  jedoch  soll  die  Operation  andererseits  auch  nicht  zu  weit  hinausgeschoben 
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werden.  Die  parencbymatöBe  Nephritis  hält  er  für  geeigoeter  ffir  die  Operation 
als  die  interstitielle,  weil  die  Veränderungen  bei  der  ersteren  nicht  so  tief« 
greifende  sind.  Kndlich  hält  er  die  Operation  für  kontraindiziert,  wenn  schon 
andere  kardioyaskoläre  Yeränderungen,  wie  Retinitis  etc.,  vorhanden  sind. 

In  einer  weiteren  YerOffentlichn  ng  teilt  Tyson  (57, 59)  einen  Yon  F  r  a  z  i  e  r 
nach  £  d  e  b  0  h  1  s  operierten  Fall  von  schwerer  chronischer  Nephritis  mit  Hydrops 
mit,  in  welchem  nach  der  Operation  der  einen  Niere  dasAnasarka  sehr  rasch 
schwand  und  die  üarnbeschaffenheit  sich  besserte,  und  nach  Operation  der 
anderen  Seite  sowohl  £iweiss  als  Zylinder  völlig  verschwanden  und  das  All- 
gemeinbefinden sich  ganz  erheblich  besserte.  Tyson  gibt  die  Möglichkeit  zu, 
das«  nach  der  Operation  sich  neue  Blutgefässe  bilden,  und  erklärt  die  Opera- 
tion für  manche  Fälle  von  Nephritis  für  gerechtfertigt,  wenn  auch  die  Indika- 
tionen sich  noch  nidit  sicher  feststellen  lassen.  In  der  Dlskoasion  teilt 
McPhedran  einen  weiteren  Fall  mit,  in  welchem  die  Operation  eine  erheb- 
liche Besserung  der  Nephritis  herbeiffthrte.  Gutler  operierte  zwei  Fälle  mit 
sehr  gutem  Erfolg,  während  in  einem  dritten  Falle  die  Operation  nur  vorüber- 
g^ende  Besserung  bewirkte. 

Walker  (60)  entnimmt  aus  der  Sichtung  der  bisherigen  Fälle  von 
Nephrotomie  und  Dekapsulation  bei  Nephritis,  dass  teilweise  sehr  günstige 
Erfolge  erzielt  wurden,  hält  aber  ein  abschliessendes  Urteil  über  den  Wert 
dieser  Operation  noch  nicht  für  möglich. 

Blake  (8)  gibt  vorläufigen  Bericht  über  5  Dekapsulationen  bei  chronischer 
Nephritis;  2  Operierte  starben  4  Tage  bezw.  6  Monate  nach  der  Operation, 
2  sind  gebessert,  1  ungebessert.  Nach  der  Operation  war  Auftreten  bezw. 
Vermehrung  von  roten  Blutkörperchen  nachzuweisen,  aber  eine  Vermehrung 
der  Zellen  und  Zylinder  trat  nicht  auf,  so  dass  die  .Äthemephritis*  also  nicht 
zu  fOrchttn  ist.  In  2  Fällen  trat  sofort  nach  der  Operation  Cyanose  und 
leichter  Kollaps  auf,  was  auf  die  Lagerung  während  der  Operation  (permanente 
Seitenlagerung  und  Kissen  gegen  das  Epigastrium)  zurückgeführt  wird.  Ober 
Dauerresultate  lässt  sich  noch  nichts  mitteilen. 

Caille  (6)  empfiehlt  auf  Grund  eines  durch  Dekapsulation  wesentlich 
gebesserten  Falles,  die  Operation  in  solchen  Fällen  von  akuter  Nephritis  vor- 
zunehmen, die  sich  in  6  Monaten  nicht  bessern ;  er  glaubt,  dass  dadurch  der 
Obergang  der  akuten  in  chronische  Nephritis  verhütet  wurde. 

Ciuti  (9)  hält  die  Hoffnung,  durch  operativen  Eingriff  die  Nephritis  zur 
Heilung  bringen  zu  können,  für  verfrüht. 

Fr a zier  (22)  beobachtete  bei  chronischer  parenchymatöser  Nephritis 
aaeh  Entkapselung  der  Niere  raschen  andauernden  Nachlass  des  Hydrops  und 
Zunahme  der  Harnmenge. 

Nach  einer  weiteren  Mitteilung  von  T y  s o n  undFrazier  (59)  hielt  aber 
die  Besserung  nicht  an,  auch  nicht  als  auch  die  zweite  Niere  entkapselt 
wurde. 

Dufour  und  Fortineau  (14)  wollen  bei  Nephritis  und  Urämie  nur  dann 
operieren,  wenn  die  Erscheinungen  sehr  schwere  bleiben,  starke  Diapedese  vor- 
handen iBt  und  der  Harn  eine  anhaltende  Vermehrung  von  Eiter  zeigt. 

Preciado  y  Nadal  (g.  2,  77)  hält  die  Edebohlssche  Operation 
im  chroDiBchar  Nephritis   an   einer   Niere  für   ungenügend,    weil   er 
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mittelst  des  Harnsegregators  die  pathologischen  Veränderungen  des 
Harns  stets  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  vorhanden  fand. 

Die  Technik  der  Nephrektomie  und  Nephrotomie  wird 
in  folgenden  Arbeiten  besprochen: 

Jonesca  (29)  hat  17  Nephrektomien  ausgeführt  mit  8  Todesfällen;  er 
bevorzugt  den  transperitonealen  Weg,  weil  auf  demselben  auch  grosse  Ge- 
schwülste entfernt  werden  können  und  die  direkte  Untersuchung  der  anderen 
Niere  ermöglicht  ist,  endlich  weil  bei  lumbarer  Operation  drainiert  werden 
muss,  wodurch  die  Fistelbildung  begünstigt  wird. 

Bei  lumbarer  Methode  wird  die  Führung  des  Schnittes  längs  der  XII.^ 
und  wenn  der  Schnitt  zu  kurz  ist,  längs  der  XT.  Rippe  Empfohlen,  bei  para- 
peritonealer Operation,  die  besonders  bei  Harnleiter- Scheidenfisteln  für  an- 
gezeigt erklärt  wird,  von  der  Spitze  der  XII.  Rippe  bis  zum  Poupart sehen 
Bande.  Bei  transperitonealer  Operation  indiziert  er  median  oder  lateral.  Nach 
Spaltung  des  hinteren  Peritoneal- Blattes  wird  das  laterale  Blatt  mit  dem 
Colon  einerseits,  das  median  gelegene  andererseits  an  die  Bauchwunde  mittelst 
Klammem  befestigt,  so  dass  die  Bauchhöhle  vor  Berührung  mit  Eiter  etc.  ge- 
schützt wird. 

Paste  au  (39)  empfiehlt  bei  kurzem  Nierenstiel  die  Gefasse  einzeln 
zu  unterbinden  und  nach  vorsichtiger  Durchtrennung  des  Stiels  zur 
Sicherheit  noch  eine  Massenligatur  anzulegen. 

Bardenheuer  (1)  empfiehlt  für  Nierenoperationen  den  hinteren 
Türfiügehchnitt.  Vorher  wird  durch  Simonschen  Schnitt  die  gesunde 
Niere  blossgelegt^  um  ihren  Gesundheitszustand  festzustellen.  £r  be- 
richtet über  neun  Nephrektomien  mit  einem  Todesfall  an  der  Operation 
und  einem  nach  fünf  Wochen  an  Tuberkulose. 

De  Rouville  undSoubejran  (50)  treten  für  ein  konservatives 
Verfahren  in  der  Nierenchirurgie  ein  und  empfehlen  für  solche  Fälle 
wo  eine  Partie  der  Niere  erkrankt  und  der  Rest  gesund  ist,  die  par- 
tielle Nephrektomie.  Besonders  bei  gutartigen  Tumoren,  serösen  Echino- 
coccus- und  pararenalen  Cysten,  pararenalen  Geschwülsten,  bei  Tuber- 
kulose, Steinniere  und  Nieren  Verletzungen  sowie  bei  Urinfisteln  kann 
diese  Methode  angezeigt  sein. 

Re gerat  (c.  5.  4)  empfiehlt  bei  Nephrotomie  die  Blutstillung 
mittelst  Adrenalin  (1  ^/oo)  vorzunehmen. 

Unter  dem  Ausdruck  „Exklusion  der  Niere**  versteht  Cavaillon 
(8)  die  Resektion  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Ureter- Stückes  mit 
Belassung  der  Niere,  um  letztere  von  der  Verbindung  mit  der  Blase 
zu  trennen,  eine  aufsteigende  Infektion  der  unteren  Niere  demnach  zu 
verhindern  und  eine  Atrophie  des  erkrankten  Organs  herbeizuführen. 
Mit  der  Ureter-Resektion  wird  eine  Nephrotomie  verbunden  oder  nicht  — 
offene  oder  geschlossene  Exklusion,  von   welchen   die   erstere   bei 
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infizierter  Niere  angezeigt  ist.  Jaboulaj  hat  diese  Operation  bis  jetzt 
dreimal  ausgeführt,  bei  Sarkom,  bei  Pyonephrose  und  bei  Tuberkulose, 
im  ersten  Falle  ohne,  im  zweiten,  wie  es  scheint,  mit  Erfolg;  der  dritte 
Fall  ist  erst  seit  kurzem  operiert. 
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1.  solche  mit  angeborenem  Fehlen  einer  Niere,  2.  Fälle  von  Ver- 
schmelzung beider  Nieren  zu  einem  Organ  und  3.  Fälle  von  ursprüng- 
lichem Vorhandensein,  aber  späterer  Atrophie  einer  Niere.  Die  erste 
Gruppe  enthält  die  eigentlichen  angeborenen  Defekte,  und  zwar  fehlte 
unter  237  Fällen  dieser  Art  in  129  (57,3%)  die  linke.  Das  weib- 
liche Geschlecht  ist  um  die  Hälfte  weniger  belastet  als  das  männliche. 
Auf  der  Seite  des  Nierendefektes  fehlen  meist  auch  die  Gelasse,  ebenso 
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der  Harnleiter,  oder  er  ist  wohl  angelegt,  aber  sehr  dünn  und  nur  teil- 
weifle  durchgangig.  Manchmal  fehlt  auch  die  betreffende  ßeite  des 
Trigonum. 

Bei  Frauen  kommen  häufig  auf  der  Seite  des  Nierendefektes  auch 
Defektbildung  an  den  inneren  Genitalien  vor  und  der  Uterus  ist  daher 
einhömig,  viel  seltener  doppelt;  in  wenigen  Fällen  fehlte  auch  die 
Scheide,  oder  sie  war  verdoppelt. 

In  der  Solitärniere  kommen  verhältnismässig  häufig  Steine  vor, 
femer  Tuberkulose,  Hydronephrose  und  Nierenoysten«  Die  Diagnose 
ist  am  besten  mittelst  Cystoskopie  und  Harnleiterkatheterismus  zu 
sichern.  Bei  Frauen  sind  einseitige  Defekte  an  den  Genitalorganen  von 
diagnostischer  Bedeutung.  Operationen  an  der  Solitärniere  sind  nur  mit 
grösster  Vorsicht  vorzunehmen,  jedoch  können  alle  Eingriffe  mit  Aus- 
nahme der  Nephrektomie  in  Frage  kommen.  Bei  Operationen  an  einer 
Niere  ist  die  andere  Niere  abzutasten. 

Cador^  (4)  stellt  8  Fälle  von  Fehlen  beider  Nieren  und  278  Fftlle  von 
Fehlen  einer  Niere  zusammen,  wobei  das  häniige  ZasammentrefFen  von  ein- 
seitigem Nierenmangel  mit  Missbildungen  der  inneren  und  äusseren  Genitalien 
hervorgehoben  wird.  Ferner  wurden  6  Fälle  von  teilweiser  und  17  von  voll, 
ständiger  einseitiger  Nierenatrophie,  14  Fälle  von  überzähligen  Nieren,  18  Fälle 
von  Kuchenniere,  76  Fälle  von  Hufeisenniere  mit  unterer  und  7  mit  oberer 
Verschmelzung,  7  Fälle  von  Nierenversehmelzung  mit  Lagerung  vor  und  13 
mit  Lagerung  neben  der  Wirbelsäule,  endlich  74  Fälle  von  kongenitaler  Becken- 
niere zusammengestellt. 

Guitäras  (7)  erklärt  die  Palpation  der  Niere  fUr  vollständig  unverlässig 
in  der  Diagnose  der  Solitärniere  und  die  Käthe terisation  der  üreteren  für  das 
einzig  sichere  Mittel. 
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Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  die  angeborene  Dystopie 
der  Niere  anzuführen. 

Cathelin  (8)  stellt  19  FftUe  von  gekreuzter  ektopischer  Niere  aus  der 
Literatur  zusammen,  darunter  14  von  gleichzeitiger  Verschmelzung  der  beiden 
Nieren  und  5  Fälle  von  getrennt  gebliebenen  Organen.  Die  Form'  der  Doppel- 
niere ist  abgeplattet  und  vierseitig  und  lässt  eine  Furche  als  Andeutung  der 
Verschmelzung  der  beiden  Organe  erkennen,  jedoch  ist  die  Fusion  eine  innige. 
Solche  Nieren  liegen  in  der  Hauch-  oder  in  der  Beckenhöhle.  Die  Form  der  . 
ektopisobeii  gekreuzten  Niere  ohne  Verwachsung  ist  die  eines  abgeplatteten 
Eies  ohne  deutliche  Hilusbildung.  Die  andere  Niere  liegt  dabei  meist  an  nor- 
maler Stelle  oder  etwas  tiefer.  Bezüglich  der  Einmündung  der  Üreteren  in 
die  Blase  hebt  Cathelin  als  besonderes  Charakteristikum  dieser  Nierenano- 
malie hervor,  dass  dieselben  stets  an  normalerStelle  sind.  Die  Gefftsse 
stammen  je  nach  der  Yerlagerung  aus  den  in  der  Nähe  verlaufenden  Qefäes- 
stämmen,  den  A.  iliacae,  hypergastricae,  sogar  aus  der  A.  uterina  oder  vesicalis. 
Bei  gekreuzter  Verlagerung  ohne  Verschmelzung  sitzt  die  betreffende  Nieren- 
arterie tiefer  und  es  findet  sich  meist  eine  Mehrzahl  von  Gefässen. 

Was  die  Nachbarorgane  betrifft,  so  sind  die  Nebennieren  stets  an  nor- 
maler Stelle.    Die  inneren  weiblichen  Genitalien  zeigen  häufig  Verlagerungen 

besonders  des  Uterus  und  eines  Ovariums  nach  der  Seite,  Torsionen  der  Tube 

» 

manchmal  auch  seitliche  Verschmelzung  der  Scheide,  ferner  auch  Misabildungen. 
Unter  79  von  Pal  tauf  gesammelten  Fällen  von  Uterus  unicomis  waren  B6mal 
zugleich  Missbildungen  des  Harnapparates  vorhanden. 

Engström  (13)  veröffentlicht  3  Fälle  von  Nierendystopie ;  in  einem  fand 
sich  bei  der  Sektion  eine  Hufeisenniere,  im  zweiten  täuschte  die  dystopische 
gelappte  Niere  einen  Tumor  links  vom  Nabel  vor  und  im  dritten  handelt  es 
sich  um  angeborene  Beckenniere  und  gleichzeitig  um  eine  Missbildung  der  Geni- 
talien.   Er  macht  schliesslich  darauf  aufmerksam,  dass  solche  kongenital  ver- 
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lagerte  Nieren  zu  Fehldiagnosen  und  verhängnisvollen  Operationen  Anlass  geben 
und  bei  Entbindungen  ein  Geburtshindemis  abgeben  können.  Sie  veranlassen 
ebenso  wie  Wandernieren  nicht  selten  Schmerzen  und  Beschwerden  ähn- 
licher Art. 

Kehr  er  (37)  macht  auf  die  diagnostische  Wichtigkeit  der  kon- 
genitalen Beckenniere  aufmerksam,  welche  bei  Erkrankungen  der 
Beckenorgane  zu  Fehlschlüssen  fuhren  kann.  In  einem  von  ihm  be- 
obachteten Falle  fand  sich  bei  der  Laparotomie  neben  einer  rechts- 
seitigen Ovarialcyste  an  der  hinteren  Beckenwand  links  ein  Tumor,  der 
als  dystopische  Niere  erkannt  und  deshalb  belassen  wurde.  34  aus 
der  Literatur  gesammelte  Fälle  werden  mitgeteilt  und  kritisch  be- 
sprochen. 

Eaestel  (36)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitiger  Beckenniere,  die  bei 
Exstirpation  der  Adnexe  durch  Laparotomie  nachgewiesen  wurde.  Ausserdem 
werden  22  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Statistik  bestätigt  das 
häufigere  Vorkommen  der  Anomalie  auf  der  linken  Seite.  Bezüglich  der  Dia- 
gnose hält  Kaestel  die  Perkussion  der  Nierengegend  für  wertvoll,  für  wert- 
voller aber  den  Nachweis  eines  retroperitoneal  gelegenen  Tumors,  der  —  in 
solchen  Fällen  stets  —  Lappung  zeigt  und  vielleicht  einen  Hilus  erkennen 
lässt,  ganz  besonders  aber  den  von  Müllerheim  gelieferten  Nachweis  einer 
Verkürzung  des  Ureters.  Die  dystopische  Niere  gibt  für  sich  allein  keine  In- 
dikation für  einen  chirurgischen  Eingriff;  nur  bei  sehr  starken  und  lebena- 
bedrohenden  Beschwerden  ist  die  Exstirpation  angezeigt,  vorausgesetzt,  dass 
eine  zweite  Niere  vorhanden  ist.  In  geburtshilflichen  Fällen  ist,  wenn  die 
dystopische  Niere  eine  starke  Raumbeschränkung  bei  ohnedies  verengtem  Becken 
bewirkt  und  die  Entwickelung  selbst  eines  perforierten  Kindes  unmöglich  er- 
scheint, die  Einleitung  des  Abortus  oder  der  Kaiserschnitt  einer  Nephrektomie 
vorzuziehen.  Letztere  ist,  wenn  sie  notwendig  ist,  auf  dem  Wege  der  Laparo- 
tomie auszuführen. 

Schauerte  (52)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitiger  hydronephrotischer 
dystopischer  Niere.  Die  Uydronephrose  war  wahrscheinlich  durch  Steinbildung 
zustande  gekommen.  Die  kongenital  dystopische  Niere  disponiert  jedoch,  wie 
die  aus  der  Literatur  gesammelten  Fälle  beweisen,  nicht  zu  Erkrankungen  und 
die  Steinbildung  ist  demnach  als  eine  zufällige  Erkrankung  anzusehen. 

V.  Schuhmacher  (54)  fand  bei  einem  2  Monate  alten  Mädchen  bei 
richtig  liegender  rechter  Niere  die  linke  unter  die  erstere  mit  nach  vorne  ge- 
lichtetem Hilus  und  horizontalem  Nierenbecken  in  das  Becken  verlagert.  Der 
Ureter  der  letzteren  verlief  über  die  Mittellinie  nach  links  und  oben,  um  dann 
nach  unten  abzubiegen  und  an  normaler  Stelle  in  die  Blase  zu  münden.  Der 
Uterus  war  nach  rechts  gelagert  und  um  die  Sagittalachse  gedreht  und  auch 
der  obere  Teil  der  Scheide  war  nach  rechts  abgebogen. 

Die  Ursache  der  erworbenen  Nierenverlagerung  wird 
in  folgenden  Arbeiten  besprochen  : 

Hahn  (27)  berechnet  in  einer  zurückgelassenen  zusammenfassen- 
den   Arbeit   das   Vorkommen    der    rechtsseitigen   Nephroptose  für   das 
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weibliche  Geschlecht  gegenüber  dem  männlichen  zu  5,5 : 1.  Als  Ursache 
beschuldigt  er  die  Schwangerschaften  und  Geburten,  während  er  den 
ursächlichen  Einfluss  des  Korsetts  nicht  anerkennt.  Die  Einklemmungs- 
erscheinungen  werden  auf  Harnleiterknickung  zurückgeführt,  die  sonsti- 
gen Beschwerden  beruhen  vornehmlich  auf  Zerrung  und  Knickung  der 
Gefasse.  Die  Behandlung  soll  in  erster  Linie  im  Tragen  geeigneter 
Binden  bestehen^  dagegen  kommt  bei  Erfolglosigkeit  dieser  Behandlung 
die  Nephrorrhaphie  in  Betracht.  Dabei  kommt  es  nicht  darauf  an 
dasfl  die  Niere  gerade  an  der  ganz  normalen  Stelle  befestigt,  sondern 
dass  sie  überhaupt  fixiert  wird.  Die  Nephrektomie  als  chirurgischer 
Eingriff  wegen  Nephroptose  wird  verworfen. 

Japowski  (34)  sucht  in  Übereinstimmung  mit  Wolkow  und 
Dell tz in  die  Ursache  der  Nephroptose  in  der  individuellen  Gestalt 
der  Nierennische,  deren  seichte  und  zylindrische  Gestaltung  beim  Weibe 
die  überwiegende  Häufigkeit  der  Nierenverlagerung  bei  Frauen  erklärt. 
Als  weitere  prädisponierende  Momente  werden  grössere  liänge  der 
Nierengefässe  und  Zunahme  des  intraabdominalen  Druckes  angeführt. 
Die  Anschauung  Gl6nards,  die  Nephroptose  sei  lediglich  eine  Teil- 
erscheioung  der  Enteroptose,  wird  von  Japowski  bekämpft,  weil  es 
viele  Fälle  von  Nephroptose  ohne  Enteroptose  gibt. 

Japowski  tritt  zunächst  für  exspektative  und  Bandagenbehandlung 
ein,  besonders  bei  allgemeinen  nervösen  Symptomen.  Sind  diese 
Mittel  erschöpft  und  können  die  Beschwerden  auf  die  Niere  selbst  zu- 
rückgeführt werden,  so  erklärt  er  die  Nephrorrhaphie  für  angezeigt. 

Wylie  (63)  sucht  die  Ursache  der  Nephroptose  besonders  in  dem 
Mangel  an  körperlichen  Übung  und  im  Tragen  von  Korsetts  nament- 
lich bei  Frauen  der  bessern  Stände.  Als  Begleiterscheinungen  treten 
kongestive  Zustände  in  den  Genitalorganen  und  Störungen  in  der 
Magen-  und  Darmfunktion  auf,  namentlich  kommt  häufig  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  vor,  die  durch  Druck  seitens  der  verlagerten  Niere 
erklärt  wird. 

Aus  Keiths  (38)  ausführlichem  Vortrage  über  Enteroptose  ist  hier 
nur  hervorzuheben,  dass  er  die  Senkung  der  Abdominalorgane  auf 
eine  Störung  des  respiratorischen  Gleichgewichts  zurückführt  und  dass 
sich  dabei  die  Senkung  auf  ein  Organ,  am  häufigsten  auf  die  Niere, 
beschränken  kann.  Die  Neigung  des  weiblichen  Geschlechts  zur 
Nephroptose  beruht  auf  der  grösseren  Breitenent Wickelung  des  Beckens 
und  dem  lateralen  Vorspringen  der  Darmbein-Cristae,  so  dass  die  an 
denselben  entspringenden  und  nach  den  unteren  2  Rippen  verlaufen- 
den  Muskeln   (Mm.   obliqui   internus   und   externus)   die   bei   der  In- 
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spiration  herabgestiegene  Niere  nicht  mehr  nach  aufwärts  zu  treten 
zwingen.  Femer  ist  eine  hohe  Schnürung  imstande  die  Niere  nach 
abwärts  zu  verlagern.  Durch  starke  Füllung  des  Colon  ascendens  wird 
endlich  das  den  unteren  Nierenpol  überziehende  Peritoneum  nach  vorne 
gezogen  und  mit  ihm  der  untei^  Nierenpol,  so  dass  jetzt  eine  „Wander- 
niere*' entsteht.  Im  ganzen  kommt  die  Nephroptose  zustande  durch 
Verringerung  des  Raumes  unter  dem  Zwerchfell,  durch  Verringerung  des 
Thoraxraumes  infolge  von  Brust-  und  Wirbelsäulenerkrankung  und 
durch  permanente  Kontraktionen  des  Zwerchfells  infolge  Erschlaffung 
der  vorderen  Bauchwand. 

Th.  R.  Brown  (6)  hält  die  Nephroptose  für  eine  Teilerscheiüung 
einer  allgemeinen  Enteroptose,  die  entweder  auf  angeborener  Schlaff- 
heit der  Gewebe  oder  auf  Relaxation  der  Bauchdeckeu  beruht.  Auf 
Grund  dieser  Anschauung  verwirft  er  die  Fixation  der  Niere  wegen 
gastrischer  oder  intestinaler  Symptome,  weil  die  Operation  die  Enteroptose 
nicht  beseitigt  und  empfiehlt  diätetische  und  tonisierende  Behandlungen. 
Nur  wenn  die  Symptome  sicher  von  der  verlagerten  Niere  ausgehen, 
ist  die  Operation  gerechtfertigt 

Cs6ri  (10)  hält  in  Übereinstimmung  mit  Stiller  die  Enteroptose 
för  Folge  einer  Entwickelungsfehlers,  für  den  er  die  Costa  fluctuans 
decima  als  wichtiges  Symptom  ansieht;  er  empfiehlt  Leibbinden  und 
tonisierende  Behandlung. 

Donath  (11)  führt  als  Ursache  der  Enteroptose  (einschliesslich 
Nephroptose)  die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  an,  wie  sie  nach  ge- 
gehäuften Schwangerschaften  und  Geburten  entsteht,  andererseits  handelt 
es  sich  aber  auch  um  eine  kongenitale  Disposition,  die  in  gracilem  Körper- 
bau, phthisischem  Habitus,  Abflachung  der  Niereni^ischen  und  hohem 
Lennhoff  sehen  Ind^  besteht;  die  Bedeutung  der  Costa  fluctuans  decima 
Stillers  wird  noch  als  strittig  erklärt.  Die  Symptome  bestehen  in 
solchen  Erscheinungen,  die  direkt  von  dem  verlagerten  Organ  ab- 
hängen,  andererseits   in  allgemeinen  nervösen  Erscheinungen. 

Reich  (48)  hält  ebenfalls  die  Enteroptose  für  Teilerscheinung 
einer  allgemeinen  Asthenia  congenita  und  empfiehlt  Massage  und 
Gymnastik  der  Bauchmuskeln. 

Lebar  (41)  fand  unter  1844  Fällen  von  Erkrankungen  der 
inneren  Genitalen  in  28%  gleichzeitige  Nephroptose.  Er  erklärte  die 
letztere  als  Folge  der  durch  die  Erkrankung  des  Uterus  und  der 
Ovarien  auf  nervösem  Wege  hervorgerufene  Schlafi*heit  und  Wider- 
standslosigkeit  der  Gewebe  und  erinnert  an  die  Tatsache,  dass  schon 
bei  normalen  Genitalien  während  der  Menstruation  die  Nieren  anschwellen 
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und  schwerer  werden.  Das  Korsett,  sowie  die  Anstrengungen  bei  der  6e* 
burt  und  Traumen  spielen  nur  die  Rollen  akzidenteller,  die  Beweglich- 
keit und  Senkung  erhöhender  Einflüsse.  Bei  jeder  Nephroptose  sollen 
daher  die  Genitalien  genau  untersucht  werden,  und  die  Beseitigung  der 
Anomalien  des  Uterus  und  der  Ovarien  ist  die  erste  Aufgabe  der 
Therapie.  Erst  nach  Beseitigung  dieser  primären  Ursachen  kommt 
eine  tonisierende  oder  eine  Bandagenbebandlung  oder  eine  Nephropexie 
in  Betracht,  welche  ohne  Beseitigung  der  Grundursache  zu  Bezidiven 
führen  müsste. 

Man  ton  (43)  fand  unter  73  Fällen  von  beweglicher  Niere  in  48  Fällen 
(65,5  ®/o)  Symptome  von  chronischer  Appendicitis.  Er  deutet  den  Zusammen- 
hang in  Übereinstimmung  mit  Edebohlsin  der  Weise,  dass  die  herabgetretene 
Niere  die  Mesenterialgefässe  zwischen  Pankreaskopf  und  Wirbeln  komprimiert 
und  dadurch  die  Entstehung  von  Entzündungen  in  der  Appendix  erleichtert. 
Manton  rät,  in  Fällen  von  schwer  zu  deutenden  Symptomen  von  Seiten  der 
Bauchorgane,  auf  Nephroptose  und  Appendicitis  zu  untersuchen.  Der  operative 
Eingriff  wird  sich  je  nach  dem  Vorherrschen  der  Symptome  entweder  nur  auf 
die  Niere  oder  nur  auf  die  Appendix,  bei  höheren  Graden  von  Nephroptose 
aber  auf  beide  Organe  erstrecken. 

Bender  (2)  betont  an  der  Hand  eines  beobachteten  Falles  die  Möglich- 
keit der  Entstehung  einer  Skoliose  infolge  von  Wanderniere,  indem  infolge  der 
Schmerzen,  die  durch  den  Zug  des  verlagerten  Organs  hervorgerufen  werden, 
eine  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  entsteht.  Als  beste 
Therapie  wird  die  Nephropexie  vorgeschlagen,  als  palliative  die  Bindenbehand- 
lang  mit  einer  die  Niere  zurflckhaltenden  Pelotte. 

Die  Symptome  und  Folgeerscheinungen  der  Nephro- 
ptose,  werden  in  folgenden  Arbeiten  erörtert. 

-  Chadwick  (9)  beobachtete  28  Fälle  von  Nephroptose,  darunter  24  bei 
Frauen.  Er  unterscheidet  akute  und  chronische  Fälle.  Bei  den  ersteren  treten 
heftige  Anfälle  mit  Frost,  Übelkeit  und  Prostration,  sowie  heftigen  Schmerzen 
im  Hypochondrium  und  der  Lumbaigegend  auf,  die  nach  dem  Ureter  und  nach 
oben  bis  in  die  Schulterblattgegend  ausstrahlen.  Diese  Anfälle  können  einige 
Tage  andauern  und  ihre  Wiederkehr  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Nieren - 
beweglichkeit.  Sie  sind  wohl  auf  Ureterknickung  zurückzufahren.  Palliativ 
Bind  hier  Narkotika  und  heisse  Fomentationen  angezeigt.  In  den  chronischen 
Fällen  sind  die  Schmerzen  geringer  und  rascher  vorübergehend;  sie  haben 
ihren  Sitz  in  der  Lendengegend  und  im  Rücken  längs  der  Wirbelsäule.  Hiezu 
kommen  Verdauungsstörungen,  Dyspepsie,  Flatulenz,  Konstipation  etc. 

Von  der  Bandagenbehandlung  hat  Chadwick  wenig  Erfolge  gesehen, 
dagegen  tritt  er  für  die  Nephropexie  ein,  die  er  unter  den  28  Fällen  15 mal 
ausführte;  nur  in  einem  dieser  Fälle  wurde  die  Niere  wieder  beweglich.  Die 
Dauererfolge  bezüglich  der  Beschwerden  waren  ebenfalls  günstig. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  befolgt  Chadwick  die  Methode, 
die  fibröse  Kapsel  abzulösen  und  einen  Lappen  derselben  durch  einen  Spalt 
im  Mose«  qnadratns  Inmbornm  zu  führen.  Als  Nahtmaterial  benutzt  er  Seide, 
die  weniger  durchschneidet  als  Silkwormgut. 

Jabresber.  t  Gyn&kologie  u.  eabnrtsh.    1908.  80 
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Aus  der  Diskussion  (Obstetr.  Soc.  of  Boston)  ist  hervorzuheben,  dass 
Stör  er  nach  Palpation  häufig  Nierenreizung  und  Hämaturie  beobachtet  hat; 
er  hält  deshalb  auch  festsitzende  Binden  für  schädlich ,  weil  diese  einen 
dauernden  Druck  auf  die  Nieren  ausüben. 

Goelet  (17)  führt  als  nervöse  Symptome  der  Nephroptose  Schwindel- 
anfälle, Synkope,  Herzpalpitationen,  Kopfschmerzen,  Ruhe-  und  Schlaf- 
losigkeit, häufigen  Harndrang  und  hysterische  und  neurasthenische  Er- 
scheinungen an.  Dieselben  sind  von  Zerrungen  des  Plexus  solaris  oder 
von  gastro-intestinalen  Störungen  infolge  von  Reizung  des  Sympathikus 
oder  von  Zerrung  des  Duodenums  abhängig.  Zugleich  sind  Schmerzen 
in  der  Nieren-  und  Ovarialgegend ,  im  Rücken  und  in  den  Hüften 
vorhanden.  Die  dabei  bestehende  Blasenreizung  ist  ebenfalls  nervösen 
Ursprungs.  Alle  diese  Beschwerden  verschwinden  erst,  wenn  die 
Niere  vom  Kolon  abgelöst  und  in  normaler  Lage  fixiert  wird. 

Gordon  (23)  unterscheidet  je  nach  den  Symptomen  der  beweg- 
lichen Niere  drei  Gruppen  von  Fällen:  1.  solche  die  nur  geringe  Be- 
schwerden (Gefühl  von  Schwere  und  Unbehagen)  mit  oder  ohne  hysterische 
Begleiterscheinungen  zeigen ,  2.  Fälle  von  gastrischen ,  gastro-intesti- 
nalen, 3.  von  Leber-Erscheinungen,  endlich  4.  Fälle  mit  ausgesprochenen 
Nierenerscheinungen.  Die  dritte  Gruppe  wird  als  die  seltenste  be- 
zeichnet. Bei  Ikterus  kann  die  Unterscheidung  von ,  Gallensteinen 
schwierig  werden,  jedoch  können  Nephroptose  und  Gallensteine  zu- 
sammen vorkommen.  Gerade  sehr  bewegliche  Wandernieren  können 
symptomlos  bleiben.  ^ 

Gordon  empfiehlt  die  Nephropexie,  die  er  in  12  Fällen  aus- 
führte, auch  beim  Vorherrschen  neurasthenischer  Symptome  und  bei 
Magen-  und  Darmerscheinungen.  In  Fällen,  wo  Symptome  vorhanden 
sind ,  die  auf  Gallensteine  deuten ,  soll  der  Zustand  der  Gallenblase 
genau  untersucht  werden.  In  einem  von  Gordon  operierten  Falle 
schwanden  die  Beschwerden  nach  der  Operation  nicht  und  es  ergab 
sich  als  Ursache  derselben  eine  Striktur  des  S  Romanum,  welche 
operativ  beseitigt  wurde.  Wenn  auch  viele  Fälle  von  Nephroptose 
symptomlos  bleiben,  so  gibt  es  doch  andererseits  genug  Fälle,  welche 
die  operative  Fixation  erfordern. 

Larrabee(40)  konnte  unter  272  Frauen,  die  er  untersuchte,  bei 
112  (=  41^/2^/0)  bewegliche  Nieren  nachweisen,  und  zwar  in  98  Fällen 
rechterseits  und  in  13  Fällen  beiderseits.  In  39  Fällen  konnte  die 
Niere  nur  bei  tiefer  Inspiration,  in  49  Fällen  auch  bei  der  Exspiration 
gefühlt  und  in  24  Fällen  war  sie  frei  beweglich.  51  Frauen  waren 
NuUiparae.  Nur  in  8  Fällen  waren  die  Symptome  derart,  dass  sie 
auf  die  Nieren  Verlagerung  bezogen  werden   konnten.     In    drei   Fällen, 
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in  welchen  die  Nephrorrhapbie  ausgeführt  worden  war,  bestanden  die 
Beschwerden  fort»  obwohl  die  Niere  fixiert  blieb ,  und  in  einem  dieser 
Fälle  war  es  su  Fistelbildung  gekommen.  Larrabee  empfiehlt  in 
erster  Linie  Bandagenbehandlung,  bei  Hydro-  und  Pyonephrose  oder 
starken  Schmerzanfällen  dagegen  die  Nephrorrhapbie.  Bei  vorwiegend 
nervösen  Symptomen  ist  die  Operation  nicht  indiziert 

Rose  (49)  sieht  als  häufige  Folgezustände  der  Nephroptose 
Magendilatation  und  Gallensteine  an.  Totale  Abschnürung  oder  Torsion 
der  Gefasse  des  Nierenstieles  kann  zum  Tode  führen.  Ausserdem 
kann  die  verlagerte  Niere  die  Aorta  komprimieren,  so  dass  Symptome 
auftreten,  die  ein  Aneurysma  vortäuschen. 

Sutherland  (58)  fand,  dass  in  37,5 ^/o  der  Fälle  von  ortho- 
statischer Albuminurie  im  jugendlichen  Alter  zugleich  die  Niere  beweg- 
lich war.  In  15  Fällen  waren  10  mal  die  rechte,  5 mal  beide 
Nieren  beweglich.  Von  anderweitigen  Symptomen  werden  u.  a.  Leib« 
schmerzen  und  abnorme  Pulsation  der  Aorta  abdominalis  angeführt.  Er 
glaubt^  dass  entweder  übermässige  Blutfülle  der  Niere  die  Beweglich- 
keit des  Organea  herbeiführt  oder  dass  beide  Erscheinungen  —  Be- 
weglichkeit und  Albuminurie  —  Parallel- Erscheinungen  und  Folgen  einer 
Erkrankung  der  vasomotorischen  Zentren  seien. 

Philips  (46)  beobachtet  Nephroptose  bei  einem  neageborenen  Kind  und 
infolge  derselben  Anfftlle  von  grünem  Erbrechen  und  Kollaps.  Es  wird  das 
Vorhandensein  eines  Mesonephrons  angenommen. 

S.  T.  Brown  (5)  berichtet  über  2  Fälle  von  rechtsseitiger  Nephroptose, 
in  welchen  Pankreasdiabetes  vorhanden  war  und  diese  Komplikation  nach 
AnsfOhrnng  der  Nepbrorrhaphie  vollständig  schwand. 

V.  6u6rard  (24)  versteht  unter  Wanderniere  nicht  eine  Niere^ 
deren  unterer  Pol  gefühlt  wird,  sondern  eine  solche,  welche  an  einem 
Stiele  hängend  sich  auf  grössere  Strecken  dislozieren  iässt  und  ihre 
Lage  in  der  Bauchhöhle  wechselt.  Sie  unterscheidet  sich  von  der 
dystopischen  Niere  dadurch,  dass  diese  ein  Entwickelungsfehler  ist,  in- 
dem der  Ascensus  renis  behindert  wurde,  und  dass  letztere  häufiger  links 
als  rechts  ist,  meist  eine  gelappte  Form  und  anomale  Gefässanordnung 
besitzt.  Eine  Wanderniere  kann  ins  kleine  Becken  verlagert  sein  und 
hier  eingekeilt  werden,  wie  zwei  mitgeteilte  Fälle  beweisen,  in  deren 
einem  die  Einkeilung  durch  einen  Sturz  erfolgte,  während  im  anderen 
Falle  die  Niere  unter  einer  Ovarialcyste  eingekeilt  lag.  In  beiden 
Fällen  wurde  nach  Laparotomie  —  dieselbe  wurde  im  ersten  Falle 
ausgeführt,  weil  die  Reposition  in  Narkose  nicht  möglich  war  —  die 
Niere  einfach  reponiert  und  ein  Korsett  verordnet,  das  an  den  Hüften 
seinen  Stützpunkt  hat  und  bis  zum  Schambein  herabreicht.     Die  Ein* 
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klemmung  kabu  nur  dadurch  geschehen,  dass  ein  grosser  Bauchtumor 
(gravider  Uterus ,  Ovarialkystom)  die  ins  Becken  herabgestiegene  Niere 
hier  festhält  und  komprimiert.  Bezuglich  der  Diagnose  wird,  da  die 
gewöhnlichen  Untersuchungsmetboden ,  auch  die  Harnuntersuchung 
meist  im  Stich  lässt,  auf  die  Wichtigkeit  der  Cjstoskopie  und  des 
Ureterenkatheterismus  aufmerksam  gemacht  v.  6u6rard  glaubt, 
dass  in  seinem  erstem  Falle  die  Wanderniere  schon  vor  dem  Trauma 
bestand,  und  durch  dieses  allerdings  eingeklemmt  wurde.  Bei  einer  wirk- 
lichen, traumatischen  Luxation,  wie  diese  in  zwei  anderen  von  v.  6  u^rard 
beobachteten  Fällen  vorhanden  war,  findet  sich  stets  Blut  im  Harn 
und  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  dauert  viel  länger  an. 

Bezüglich  der  Therapie  der  Wanderniere  befürwortet  v.  Ou^rard 
die  Allgemeinbehandlung  und  die  Anlegung  passender  Korsetts,  die 
die  Taille  nicht  zusammenschnüren  und  auf  den  Becken knochen  Halt 
finden.  Die  Nephropexie  hat  v.  Qu6rard  bis  jetzt  nur  in  einem 
Falle  und  hier  mit  dauerndem  Erfolg  ausgeführt. 

In  der  Diskussion  (Niederrbein-westf.  Ges.  f.  Gynäkol.)  weist  Rtthle  be- 
züglich der  Unterschiede  zwiscben  Prolaps  der  Niere  und  fixierter  Dislokatiou 
darauf  hin,  dass  bei  letzterer  Störungen  in  der  Uamsekretion  fehlen,  bei 
ersterer  wegen  des  veränderten  Ureter  Verlaufes  wohl  kaum  jemals  ausbleiben. 
Die  EinklemmuDgserscfaeiauDgeo,  welche  er  ebenfalls  in  2  Fällen  beobachtet 
hat,  schildert  er  ähnlich  den  Erscheinungen  bei  Stieldrehung  von  Ovarial- 
tumoren, auch  kann  dabei  hohes  Fieber  und  starke  Vergrösserung  der  Niere 
wohl  zunächst  infolge  von  Uydronephrosen  -  Bildung  eintreten.  Der  Prolaps 
der  Niere  wird  am  besten  mit  Nephrorrhaphie  behandelt;  schwer  zu  entscheiden 
ist  das  Verfahren,  wenn  bei  Laparotomie  eine  solche  prolabierte  Niere  uner- 
wartetvorgefunden wird.  Everke  glaubt,  dass  in  vielen  Fällen  von  Nephro- 
ptose ohne  Indikation  operiert  wird,  dass  aber  andererseits  für  eine  Reihe 
von  Fällen  die  Operation  nötig  ist.  Schulze-Vellinghausen  weist  auf 
die  Beziehungen  der  Nephroptose  zu  Duodenum  und  Gallenblase  hin  und  teilt 
einen  Fall  mit,  in  welchem  die  verlagerte  Niere  infolge  von  Knickung  des 
Ductus  choledochuB  und  schwerem  Ikterus  zur  Diagnose  auf  Gallensteine 
Veranlassung  gegeben  hatte. 

Noble  (45)  betont,  dass  das  Auftreten  lokaler  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Niere  bei  Nephroptose  durchaus  nicht  so  selten  ist  als 
gewöhnlich  angenommen  wird.  Am  häufigsten  sind  zerrende  Gefühle 
durch  die  verlagerte  Niere  und  die  Erkenntnis  eines  beweglichen  Tumors 
durch  die  Kranken  selbst.  Auch  Erscheinungen  von  parenchymatöser 
Entzündung  können  bei  beweglicher  Niere  auftreten. 

Auch  Hall  (28)  betont,  dass  die  bewegliche  Niere  nach  kürzerem 
oder  längerem  Bestehen  zu  Hydronephrose  und  Pjonephrose  und  auch 
zur  Cysten-Bildung  führen  kann;  in  einem  Falle  wurde  die  Entstehung 
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einer  grossen  Cyste,  die  einer  Ovariencyste  ähnlich  war,  beobachtet. 
£8  wird  deshalb  bei  Nephroptose  die  frühzeitige  Ausführung  der 
Nephrorrhaphie  empfohlen. 

Guthrie  (26)  sah  Fettnekrose  der  Niere  infolge  hochgradiger 
Verlagerung  derselben  eintreten: 

Die  Therapie  der  Nephroptose  sowie  die  Technik  der 
Nephrorrhaphie  ist  Gegenstand  der  folgenden  Arbeiten. 

Aaron  (1)  glaubt,  dass  in  90 — 95  ^/o  von  Nephroptosen,  besonders 
wenn  zugleich  Splanchnoptose  besteht,  durch  geeignete  Leibbinden ,  die 
einen  Druck  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  ausüben,  Heilung 
erzielt  werden  kann. 

Swain  (59)  empfiehlt  die  Bandagenbehandlung  nur  für  solche 
Nephroptosis-Fälle,  wo  die  Verlagerung  geringgradig  ist  und  neurasthe- 
nische  Symptome  besonders  hervortreten,  endlich  wenn  die  Nieren  Ver- 
lagerung Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Splanchnoptose  ist  Die 
Nephropexie  ist  bei  Erfolglosigkeit  der  Bandagenbehandiung,  bei  hoch- 
gradiger Nephroptose  mit  Schmerzanfallen,  bei  Stieldrehung  und  bei 
Hydronephrose  vorzunehmen.  Mastkuren  sind  nur  bei  starker  Ab- 
magerung einzuleiten. 

Gibbons  (14)  bezeichnet  jede  bewegliche  Niere  als  die  Gesund- 
heit bedrohend  und  will  bei  jeder  Nephroptose  die  Nephropexie  aus- 
geführt wissend  Bei  Schwangerschaft  und  Störungen  der  Nierenfunktion 
bei  beweglicher  Niere  empfiehlt  er  ausserdem  die  Nieren-Entkapselung. 
Jn  der  Diskussion  erwähnt  Guit^ras,  dass  die  Operation  in  solchen 
Fällen  Anurie  hervorrufen  könne. 

Goelet  (16)  erklärt  bei  hochgradiger  Nephroptose  die  Nephropexie 
für  absolut  indiziert,  weil  in  75  ^/o  solcher  Fälle  bereits  Erscheinungen 
von  Pyelonephritis  und  interstitieller  Nephritis  vorhanden  sind  und  die 
Bandagenbehandlung  nutzlos  ist.  Bei  der  Fixation  führt  er  die  Fixa- 
fixationsfaden  auf  eine  längere  Strecke  zwischen  Nierenoberfläche  und 
fibröeer  Kapsel  durch,  ohne  letztere  abzulösen.  166  Operationen, 
davon  in  36  Fällen  doppelseitig,  ohne  Todesfall  und  ohne  Miss- 
erfolg (?  Bef.) 

Bardenheuer  (g.  3.  1)  teilt  bei  Ausfühjung  der  Nephrorrhaphie 
den  M.  quadratus  lumborum  in  2  sich  deckende  Hälften  und  löst  die 
vordere  Hälfte  von  der  Becken-Crista  ab.  Nachdem  ausserdem  hinter 
der  Leber  das  Bett  für  die  Niere  freigemacht  ist,  wird  die  von  ihrer 
Fettkapsel  befreite  Niere  in  die  neugebildete  Tasche  gelagert  und  der 
untere  Rand  der  vorderen  Muskelhälfte  an  die  hintere  Fläche  der 
vorderen  von  Peritoneum  befreiten  Bauch  wand  angenäht,  so  dass  der  untere 
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Pol  der  Niere  auf  der  nach  oben  umgeschlagenen  Muskelhälfte  aufruht 
Der  Erfolg  war  in  4  Fällen  vollkommen  in  bezug  auf  die  Fixation 
und  in  3  Fällen  in  bezug  auf  die  Beseitigung  der  nervösen  Beschwerden. 

Hahn  (27)  fixiert  die  Wanderniere  in  der  Weise,  dass  er  am  Rande 
des  M.  sacrolumbalis  inzidiert  und  an  der  vorgezogenen  Niere  einen 
grossen  Lappen  aus  der  von  der  Hinterwand  des  Organs  abgelösten 
Capsula  fibrosa  bildet.  Die  Fettkapsel  wird  an  Faszien  und  Muskeln, 
der  Lappen  der  fibrösen  Kapsel  an  die  Haut  oder  das  Unterhautzell- 
gewebe fixiert.  Schliesslich  wird  die  Wunde  bis  zur  Nierenoberfläche 
mit  Jodoforragaze  tamponiert. 

Pedersen  (b.  60)  bespricht  die  in  Amerika  neu  angegebenen 
Methoden  der  Nephropexie  von  6uit6raB  und  Davis  (s.  Jahresbe- 
richt Bd.  XVI  pag.  545)  und  hebt  als  Fortschritt  die  Verwendung  resor- 
bierbaren Nahtmaterials  und  die  Vermeidung  von  Parenchym-Ligaturen. 
hervor.  Ferner  wird  als  Fortschritt  die  Erkenntnis  hervorgehoben,  dass 
die  Nephroptose  eine  Teilerscheinung  von  Splanchnoptosis  ist  (?  Ref.). 

Canac-Marquis  (7)  schält  nach  Freilegung  der  Niere  und  In- 
zision  der  fibrösen  Kapsel  letztere  in  einer  Länge  von  8  und  einer 
Breite  von  3 — 4  cm  ab  und  vereinigt  dieselbe  durch  zwei  fortlaufende 
Silkworm-Fäden  mit  der  Muskulatur.  Der  Schluss  der  Wunde  erfolgt 
durch  achterförmige  Silkworm-Ligaturen,  die  auf  einer  Seite  durch  Haut, 
Fettgewebe  und  Faszie,  dann  durch  die  Muskulatur  der  anderen  Seite 
geführt  und  nun  durch  die  Muskulatur  der  ersteren  Seite  und  durch 
Faszie,  Fettgewebe  und  Haut  der  anderen  Seite  zurückgeleitet  werden. 
Canac-Marquis  hatte  unter  281  operierten  Fällen  keinen  Fall  von 
negativem  Resultat.  In  10  Fällen  von  doppelseitiger  Nephrorrhaphie, 
in  welchen  Erscheinungen  von  Nephritis  vorhanden  gewesen,  waren  die 
letzteren,  mehrere  Monate  nach  der  Operation  verschwunden. 

Elmgren  (12)  weist  durch  Tierversuche  nach,  dass  nach  der 
operativen  Fixation  der  Niere  keine  krankhaften  Veränderungen  im 
Nierenparenchym  aufzutreten  brauchen,  wenn  nur  die  fibröse  Kapsel 
abgeschält  wurde.  Eine  durch  das  Nierenparenchym  gelegte  Catgut- 
Ligatur  bewirkt  eine  'Zerstörung  in  der  nächsten  Umgebung,  dagegen 
bewirken  Seidennähte  und  Silberdraht-Nähte  eine  besonders  starke  Rei- 
zung des  Nierenparenchyms. 

Elmgren  stellt  ferner  890  Fälle  von  Nephropexie  aus  der  Lite- 
ratur und  eine  Anzahl  von  Fällen  aus  der  Engström  sehen  Klinik 
zusammen.  Er  berechnet  eine  Gesamtsterblichkeit  von  1,6  ^/o;  jedoch 
sind  hierbei  auch  die  auf  entfernter  liegende  Ursachen  zurückzuführenden 
Todesfällen  mit  eingerechnet.     Häufig  zeigt  gleich  nach  der  Operation 
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der  Harn  Blutgehalt,  jedoch  ist  dieses  von  geringer  Bedeutung.  Nach 
der  Operation  auftretende  Schwangerschaften  verliefen  stets  ungestört. 
Rezidive  in  den  Fällen  mit  Sutur  allein  werden  zu  6,25%»  in  den  Fällen 
von  Abschälung  der  Kapsel  und  Sutur  zu  2,6%  berechnet. 

Was  die  Bewertung  der  Methoden  betrifft,  so  hält  Elmgren  jene, 
bei  welchen  die  fibröse  Kapsel  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung 
abgeschält  wurde,  für  sicherer  in  bezug  auf  die  dauernde  Fixation; 
jedoch  wird  die  Niere  weniger  geschädigt,  wenn  die  fibröse  Kapsel  nicht 
abgeschält  wird.  Bei  Fixation  durch  Ligaturen  ist  das  Gatgut,  weil 
es  das  Parenchym  am  wenigsten  schädigt,  vorzuziehen.  Nach  der 
Fixation  soll  zur  Vermeidung  einer  Infektion  ein  Drain  in  die  Muskel- 
wunde eingelegt  werden  und  die  Operierten  müssen  wenigstens  2^/2 — 3 
Wochen  horizontal  liegen. 

Goelet(19)  lässt  die  Bandagenbehandlung  nur  für  die  leichteren 
Grade  von  Nephroptose  zu.  Ist  die  Niere  ganz  unter  die  Rippen  ge- 
treten und  ihr  oberer  Pol  fühlbar,  so  ist  die  operative  Fixation  am 
Platze.  Ooelet  inzidiert  vertikal  längs  des  äusseren  Randes  des  M. 
erector  trunci,  wobei  die  Muskeln  in  ihrer  Faserrichtung  durchtrennt 
werden ;  hierauf  Auslösung  der  Niere  aus  ihrer  Fettkapsel  und  Ablösung 
derselben  vom  Kolon.  Die  fibröse  Kapsel  wird  nicht  eingeschnitten, 
sondern  die  Haftligaturen  (gewöhnlich  2)  der  Länge  nach  unter  die 
fibröse  Kapsel  gelegt,  die  3 mal  durchstochen  wird;  dieselben  werden 
durch  Haut  und  Muskeln  durchgeführt,  auf  der  Haut  über  einen  Gaze- 
streifen geknüpft  und  nach  3  Wochen  entfernt.  Als  Nahtmaterial  dient 
Silkwormgut.  Die  Hautwunde  wird  mit  Catgut  geschlossen  und  nur 
der  untere  Wundwinkel  drainiert.  Die  Operation  misslingt,  wenn  sie 
zu  lange  verschoben  wird  und  sekundäre  Pyelonephritis  eingetreten  ist, 
ferner  wenn  die  Niere  nicht  vom  Kolon  abgelöst  wurde  und  wenn  zu 
Hafcligaturen  zu  rasch  resorbierbares  Material  verwendet  wurde,  endlich 
bei  zu  tiefer  Fixation  der  Niere.  Goelet  führte  159  Nephropexien 
an  126  Kranken  aus  ohne  Todesfall  und  ohne  Rezidive  der  Beweglich- 
keit. Die  Dauerresultate  waren  auch  in  bezug  auf  die  Beseitigung 
der  Beschwerden  durchaus  gut. 

Eine  spätere  Mitteilung  von  Goelet  (21)  enthält  171  Nephropexien  bei 
134  Kranken  ohne  einen  einzigen  Zwischenfall  und  ausnahmslos  mit  dauernder 
Fixation  des  Organs. 

In  der  Diskussion  äussert  Sturmdorf  die  Befürchtung,  dass  bei  An- 
lage von  Kapselnähten  ohne  Ablösung  der  Kapsel  ein  teil  weises  Fortführen 
durch  das  Parenchym  nicht  vermieden  werden  kann;  er  glaubt  femer,  dass 
nicht  der  tiefe  Sitz  der  Niere,  sondern  ihre  Beweglichkeit  Beschwerden  ver- 
ursacht, während  Gallant  die  Notwendigkeit,  die  Niere  oberhalb  der  12.  Rippe 
zu  fixieren  betont. 
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Goelet  (18)  z&hlt  eine  Reihe  von  ümstftnden  auf,  welche  bei  Nephro- 
pexie das  erwünschte  Resaltat,  die  Fixation  der  Niere  verhindern,  so  fehler- 
hafte Technik,  zu  lange  Hinaasschiebung  der  Operation,  Pfcosis  anderer  Organe, 
mangelhafte  Anlegung  der  Nähte,  zu  schwaches  Nahtmaterial,  Durchschneiden 
der  Nähte,  zu  frühes  Entfernen  derselben,  nicht  rechtzeitiges  Entfernen  des 
Gazedrains,  zu  frühes  Aufstehen  der  Operierten,  Unterlassen  des  Anlegens 
einer  geeigneten  Binde,  Gestatten  unpassender  Korsetts  sowie  ungeeigneter 
Bewegungen,  ungeeigneter  Nahrung  etc.  etc. 

Martynoff  (44)  erklärt  die  Nephropexie  nur  dann  für  indiziert,  wenn 
die  Nephroptose  schwere  Störungen  zur  Folge  hat,  die  anders  nicht  zu  be- 
seitigen sind.  Der  Erfolg  hängt  grösstenteils  von  der  Ursache  der  Nephro- 
ptose ab,  denn  bei  Ursachen  mehr  zufälliger  Art,  wie  Fettsehwund  und 
Traumen  ist  die  Prognose  günstiger  als  bei  allgemeiner  Enteroptose,  ange- 
borenen Anomalien  des  Bauchfells  etc.  Trotz  gelungener  Fixation  können  die 
krankhaften  Erscheinungen  unverändert  fortbestehen.  Unter  74  Fällen  ver- 
zeichnet Martynoff  19  Heilungen,  45  Besserungen,  6  erfolglose  Operationen 
und  2  Todesfälle,  einen  an  Pneumonie  und  einen  an  Tetanus. 

Die  von  Guiteras  (25)  ausgeübte  Methode  der  Nephropexie  besteht 
darin,  dass  nach  vertikalem  Hautsohnitt  vom  äusseren  Rande  des  Rücken- 
streckers die  Fettkapsel  und  die  fibröse  Kapsel  von  der  Hinterfiäche  der  Niere 
abgelöst  wird;  die  umgeschlagenen  Kapsellappen  werden  nun  an  die  Faszien 
und  Muskelränder  angenäht,  so  dass  die  Niere  in  ihre  normale  Lage  kommt. 
Als  Nahtmaterial  wird  Ghromsäure-Catgut  benützt. 

Die  von  Wylie  (68)  als  neu  veröffentlichte  Methode  der  Nephrorraphie 
besteht  lediglich  darin,  dass  die  Niere  nicht  in  der  Höhe  der  12.  Rippe,  son- 
dern höher  in  ihrer  natürlichen  Lage  befestigt  wird. 

Johnson  (35)  befürwortet  die  von  P  i  d  d  e  1 1  vorgeschlagene  Me- 
thode und  verwendet  Gatgut  zu  den  Haftligaturen.  Dabei  soll  die  Niere 
nicht  fixiert,  sondern  suspendiert  werden,  so  dass  sie  beweglich  bleibt. 
In  der  Diskussion  macht  Blake  darauf  aufmerksam,  dass  besonders 
auch  der  obere  Nierenpol  fixiert  werden  soll;  er  führt  die  Haftligaturen, 
zu  denen  er  Catgut  verwendet,  durch  die  Fett-  oder  fibröse  Kapsel. 
Erdmann  verwendet  Känguruh-Sehnen,  legt  aber  weniger  Gewicht 
auf  das  Nahtmaterial  als  auf  die  Nachbehandlung  in  Rückenlage;  bei 
gleichzeitiger  Appendicitis  oder  Splanchnoptose  beseitigt  die  Nephror- 
rhaphie  die  Beschwerden  nicht.  Goelet  näht  nur  mit  Seide  und 
macht  auf  die  Notwendigkeit  der  Lösung  der  fibrösen  Kapsel  und  der 
Beseitigung  von  etwaigen  Adhäsionen  mit  den  Eingeweiden  aufmerksam. 
E.  W.  Lee  löst  die  fibröse  Kapsel  ab  und  rollt  sie  auf  und  benützt 
diese  Rolle  zur  Befestigung  des  Organs;  er  verwendet  mit  Silbersalzen 
imprägniertes  Catgut. 

Ruggi  (50,  öl)  verlangt  von  einer  normalen  Nephropexie,  dass 
die  Niere  in  eine  der  Höhe  und  Richtung  nach  normale  Lage  gebracht 
wird,   ferner  das9  sie   derart  am  Brustkorb  fixiert  wird,   dass  sie  von 


ChirurgUehe  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  473 

diesem  geschützt  wird,  sodann  dass  sie  in  ihrer  anatomischen  Struktur 
nicht  geschädigt  oder  verletzt  wird  und  dass  sie  weder  Druck  noch 
Zerrung  ihrer  Qefässe  und  Nerven  auszuhalten  hat;  endlich  muss  die 
Operation  so  vorbereitet  und  durchgeführt  werden,  dass  alle  Bedingungen 
für  die  Möglichkeit  einer  Heilung  ohne  Eiterung  gegeben  sind.  £r 
fuhrt  zu  diesem  Zweck  den  Schnitt  Hahns  von  der  XL  Bippe  zur 
Crista  iliaca  aus,  dehnt  ihn  aber  über  dieselbe  aus  (Czerny).  Das  aufge- 
deckte pararenale  Gewebe  wird  gegen  die  lumbokostale  Wand  zu  ent- 
fernt, dann  die  Fascia  renalis  gegen  die  Zuckerkand  Ische  Faszie 
zu  eingeschnitten  und  die  Capsula  adiposa  unter  Blutstillung  soviel  als 
möglich  entfernt.  An  der  in  die  Wunde  gedrängten  Niere  wird  am 
konvexen  Rande  die  Tunica  fibrosa  eingeschnitten  und  bei  starker  Ver- 
schiebung auf  beiden  Seiten,  in  einfacheren  Fällen  nur  auf  einer  Seite  und 
dann  gewöhnlich  hinten  abgelöst,  und  zwar  ungefähr  bis  zur  Hälfte 
der  Niere.  Die  abgelöste  Capsula  fibrosa  wird  dann  in  der  Längs- 
richtung der  Niere  aufgerollt  und  in  je  2  Fäden  gefasst,  die  durch 
den  Interkostalraum  zwischen  11.  und  12.  Rippe  durchgeführt  werden. 
Ausserdem  führt  Ruggi  die  entsprechend  präparierte  Zuckerkandi- 
sche Faszie  hinter  und  unter  dem  unteren  Pol  der  Niere  durch  und 
befestigt  sie  mit  starkem  Catgut  an  der  oberen  Seite  des  rückwärtigen 
Wundrandes.  Am  unteren  Rande  der  Wunde  wird  eine  kapillare 
Drainage  eingeführt. 

Z  bin  den  (64)  beschreibt  die  an  der  Kocher  sehen  Klinik 
gebräuchliche  Methode  der  Nephropexie.  Haut  und  Muskularis  werden 
parallel  der  XH.  Rippe  eingeschnitten,  dann  die  Faszie  durchtrennt 
und  die  Fettkapsel  vorgezogen.  Durch  Druck  auf  die  vordere  Bauch- 
wand wird  nun  die  Niere  in  die  Wunde  gebracht.  Die  Capsula  fibrosa 
wird  eingeschnitten  und  etwas  von  der  Niere  abgelöst,  so  dass  Lappen 
entstehen,  die  mit  der  tiefliegenden  Faszie  durch  Nähte  vereinigt  werden. 
Hierauf  folgt  aseptische  Gaze-Tampon  ade  der  Wunde.  In  19  Fällen 
wurde  in  dieser  Weise  operirt;  von  14  kontrollierten  Operierten  war 
bei  13  die  Fixation  eine  dauernde. 

Tan  sin  i  (60)  empfiehlt  zur  Nephropexie  die  Exzision  eines  6  cm 
langen,  1  cm  breiten  Stücks  der  fibrösen  Kapsel  am  konvexen  Rande 
und  dann  die  Vernähung  der  Capsula  propria  und  adiposa  durch  6 
feine  Catgut-Nähte  mit  der  Lendenmuskulatur;  Schluss  der  Wunde  durch 
Etagennaht. 

Qiordano  (15)  führte  in  8  Fällen  die  Exstirpation  der  Niere  und  in 
derselben  Sitzung  die  Fixation  der  anderen  beweglichen  Niere  aus.  In  zwei 
Fällen  handelte  es  sich  um  Nierentuberkulose,  in  einem  um  vereiterte  Stein- 
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niere  und  in  den  übrigen  um  Pyonephrose,  beziehungsweise  Pyelonephritis 
und  zwar  in  einem  der  letztgenannten  FftUe  um  eitrige  Entzündung  der  Niere 
infolge  von  Cystitis  nach  Uterusexstirpation ,  in  einem  weiteren  um  eitrige 
Nephritis  infolge  von  puerperaler  Infektion. 

Sturmdorf  (56)  berichtet-  über  die  Fixation  einer  gegen  das  Becken 
verlagerten  Hufeisenniere.  Die  Formveränderung  der  Niere  wurde  erst  nach 
Freilegung  der  Niere  erkannt.  Um  das  ganze  Organ  freizulegen,  mnsste  das 
Peritoneum  vom  lateralen  Rande  des  Organs  inzidiert  werden.  Die  Fixation 
ei-folgte  nach  Senn  durch  Tamponade  und  Granulationsbildung.  Die  Be- 
schwerden, die  in  Ziehen  und  Drängen  nach  abwärts  und  zeitweiliger  Poly- 
urie bestanden,  wurden  dauernd  beseitigt. 

Weidner  (62)  berichtet  über  2  Nephrektomien  wegen  Nephroptose, 
weil  die  Niere  trotz  wiederholter  vorausgegangener  Nephrorrhaphie  wieder  be- 
weglich geworden  war  und  neuerdings  Schmerzen  hervorgerufen  hatte. 
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Über  Hydronephrose  handeln  folgende  Arbeiten: 
B  a  z  y  (5)  veröffentlicht  die  Untersuchungsergebnisse  an  den  Ureteren 
und  Nierenbecken  von  63  Neugeborenen  und  fand,  dass  nur  in  15 
dieser  Fälle  der  Ureter  frei  von  Verengerungen,  Knickungen,  Drehungen 
und  Faltenbildungen  war;  in  27  Fällen  fanden  sich  ringförmige  oder 
lineare  Strikturen,  in  16  quere  Faltung  und  in  3  Torsionen.  In  35 
Fällen  war  die  Einpflanzungsstelle  des  Ureters  ins  Nierenbecken  als 
abnorm  zu  bezeichnen.  Was  das  Verhalten  des  Nierenbeckens  zur 
Niere  selbst  betrifiti)  so  werden  dreierlei  Formen  unterschieden,  nachdem 
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das  Nierenbecken  von  der  Niere  umschlossen  war  oder  vorsprang;  es 
wird  demnach  eine  äussere  (vorspringende),  eine  innere  (umschlossene) 
und  eine  Mischform  unterschieden.  Der  Abgang  des  Harnleiters  vom 
Nierenbecken  wird  als  senkrechter ,  wagrechter,  schräger,  winkliger, 
trichterförmiger  oder  dudelsackformiger  unterschieden. 

Es  sind  daher  mehrere  zugleich  vorhandene  Momente  geeignet, 
eine  Sekretstauung  im  Nierenbecken  zu  bewirken.  Wenn  Sekretstauung 
vorhanden  ist,  so  kann  durch  chemische  oder  toxische  Reizung  seitens 
des  angestauten  Harns  oder  durch  Infektion  oder  Entzündung  der 
Nachbarorgane  eine  Verwachsung  oder  Schrumpfung  der  Üreter-Schleini- 
haut  bewirkt  werden,  welche  zur  Folge  hat,  dass  das  erweiterte  Nieren- 
becken sich  nicht  mehr  zusammenziehen  kann  und  dass  der  Harnleiter 
noch  mehr  geknickt  oder  gefaltet  wird.  Die  dadurch  schwerer  ge- 
wordene Niere  senkt  sich  in  der  Folge,  so  dass  demnach  die  Hydro- 
nephrose  das  Primäre,  die  Nephroptose  das  Sekundäre  sein  würde. 

Wiemer  (46)  beschreibt  einen  Fall  von  spitzwinkeUger  Knickung  des 
Ureters  an  seinem  Ursprung  und  Einnähung  des  durchtrennten  Ureters  in  die 
tiefste  Stelle  des  Nierenbeckens.  Dauerkatheter,  der  zur  Bauchwunde  heraus- 
geleitet wurde,  und  Drainage.    Heilung. 

ßovöe  (12)  bespricht  die  Symptome  und  die  Diagnostik  der  durch  Ne- 
phroptose bewirkten  intermittierenden  Hydronephrose ;  er  verwirft  für  solche 
Fälle  die  Bandagenbebandlung  und  teilt  2  Fälle  mit,  in  welchen  die  Nephror- 
rhaphie  die  Erscheinungen  dauernd  beseitigte. 

Acker  (1)  beschreibt  zwei  Fälle  von  kongenitaler  Hydronephrose.  Er 
führt  diese  Affektion  auf  Missbildung  und  Obstruktion  an  irgend  einer  Stelle 
des  Harntraktus  zurück,  besonders  auf  Verengerung  am  Ursprung  oder  an  der 
Blasenmündung  des  Ureters.  Doppelseitige  Hydronephrose  kann  Peritoneal- 
tuberkulose vortäuschen,  überhaupt  ist  die  Diagnose  schwer  zu  stellen,  am 
besten  durch  Punktion.    Manchmal  tritt  plötzliche  Anurie  und  Exitus  ein. 

Lafoscade  (27)  macht  auf  die  Komplikation  kongenitaler  Ano- 
malien der  Niere  (Hufeisenniere,  kongenital  verlagerte  Niere,  Solitär- 
niere  etc.)  mit  Hydronephrose  aufmerksam  und  nimmt  die  kongenitalen 
Veränderungen  als  eine  Prädisposition  zur  Entstehung  von  Retentionen 
an.  Eine  Anzahl  von  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  wird 
mitgeteilt. 

Mallett(28)  beobachtete  Hydronephose  infolge  von  Torsion  des  Ureters 
bei  Nephropexie  wegen  Nephroptose.  Die  Nephrotomie  führte  zu  einer  Lumbal- 
fistel  und  wegen  Permanenz  der  letzteren  wurde  schliesslich  die  Nephrektomie 
ausgeführt. 

Weidner  (g.  5.  62)  berichtet  über  4  Nephrektomien  bei  Hydronephrose 
(darunter  3  durch  Trauma  hervorgerufen)  mit  ebensoviel  Genesungen,  einmal 
unter  Bildung  einer  Lumbalfistel. 

Freyer  (s.  Fisteln)  machte  in  einem  Falle  von  Hydronephrose  infolge  von 
Knickung   und   Striktur   des  Ureters  die  Nephrotomie,   sondierte   den  Ureter, 
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dilatierie  die  Striktar  und  beseitigte  die  Enickang  durch  Nepbrorrhapfaie. 
Heilung. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  dieCystenbildungin  den  Nieren 
zum  Gegenstände. 

Uli  mann  (44)  unterscheidet  3  Arten  von  Nierencysten :  1. 
durch  Erweichung  einer  Neubildung  entstandene,  2.  durch  Abschnürung 
eines  Kelches  oder  von  Teilen  des  Nierenbeckens  entstandene  Cysten 
(1  Fall  dieser  Art  wird  als  exstirpiert  und  geheilt  mitgeteilt),  3.  durch 
umschrieben  interstitielle  Entzündung  (Virchow)  entstandene  Cysten. 

Goelet  (18)  fand  die  einfachen  serösen  Cysten  der  Niere  be- 
sonders in  den  mittleren  und  späteren  Jahren  und  häufiger  bei  Frauen. 
Sie  entstehen  in  der  Nierenrinde  unter  der  fibrösen  Kapsel  und  sind 
innig  mit  dem  Gewebe  der  Niere  verbunden,  manchmal  stehen  sie  mit 
den  Kelchen  in  Verbindung.  Ihre  Grösse  schwankt  von  Walnuss- 
bis  Orangengrösse,  kann  aber  auch  die  Grösse  eines  voluminösen 
Ovarialtumors  erreichen  und  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen.  Die 
Funktion  der  Niere  ist  selten  gestört,  weil  die  Niere  in  ihren  übrigen 
Teilen  vorerst  normal  bleibt  Kleinere  Cysten  sind  durch  einen  Lumbal* 
schnitt  zu  entfernen  und  zwar  müssen  die  nächstliegenden  Teile  des 
Parenchyms  reseziert  werden.  Die  Nierenwunde  wird  durch  Naht  ge- 
schlossen. Bei  grossen  Cysten  muss  die  Laparotomie  gemacht  und 
wenn  die  Niere  zerstört  ist,  dieselbe  mit  exstirpiert  werden. 

Perinephrale  Blut-,  Serum-  oder  Echinococcus- Cysten  sind  nach 
Goelet  (18)  durch  Lumbaischnitt  in  toto  zu  exstirpieren ;  ist  dies  nicht 
möglich,  so  soll  die  Cystenwand  in  die  Lumbaiwand  eingenäht  und 
drainiert  werden. 

Halbron  (19)  führt  die  Entstehung  der  miliaren  Cysten  des 
Nierenbeckens  auf  Erweiterung  der  Schleimhautdrüsen  zurück.  Da  aber 
von  den  meisten  Untersuchern  das  Vorkommen  von  Schleimhautdrüsen 
im  Nierenbecken  geleugnet  wird,  hält  Halbron  die  drüsigen  Ausbuch- 
tungen für  pathologischen  Ursprungs  und  für  die  Folge  leichter  ent- 
zündlicher Prozesse,  die  zur  Bildung  von  Brunn  sehen  Nestern  und  zur 
Cystenbildung  führen. 

O.  Seitz  (39)  ezstirpierte  einen  linksseitigen  cystösen  Nierentamor,  der  bis 
ins  kleine  Becken  hinabreicbte  und  für  einen  cystischen  Ovarialtumor  gehalten 
wurde,  auf  transperitonealem  Wege.  Die  Cysten  waren  teils  mit  gelatinöser, 
teils  mit  hämorrhagisch -seröser  Flüssigkeit  gefüllt  und  enthielten  zum  Teil 
Steine.  Der  Ureter  mündete  in  der  Höhe  des  Promontoriams.  Sparen  von 
mali^er  Degeneration  wurden  nirgends  gefunden,  dagegen  fand  sich  das 
Nierengewebe  im  Zustande  der  interstitiellen  Nephritis.  Einnähung  der  6e- 
schwulstkapsel  in  die  Baucb wunde,  Heilung.  Es  handelt  sich  wohl  um  cystiscbe 
Degeneration  einer  kongenital  dystopischen  Niere. 
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Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  die  kon- 
genitale Cystenniere. 

Ehren  freund  (15)  beschreibt  2  Fälle  von  Cystenniere  aus  der  L  e  o  p  oi  d  - 
sehen  Klinik,  den  einen  bei  einem  neugeborenen  Kinde,  den  anderen  bei  einer 
Erwachsenen.  Im  ersteren  Falle  sass  einem  grösseren  cystischen  Backe  ein 
Best  normalen  Nierengewebes  auf,  der  dilatierte  Ureter  entsprang  ohne  Bildung 
eines  Nierenbeckens  und  mQndete  in  einen  von  der  Blase  getrennten,  neben 
ihr  liegenden  Sack,  während  die  andere  Niere  hypertrophisch  war  und  ihr 
Ureter  in  die  stark  gefüllte  Blase  einmündete.  Dieser  Fall  wird  als  durch 
Missbildung  unter  Zugrundelegung  der  Kupf  ferschen  Lehre  von  der  getrennten 
Anlage  der  Malpighi sehen  Körperchen  und  der  gewundenen  Kanälchen  einer- 
seits, des  Ureters  und  seiner  Derivate  andererseits  erklärt,  jedoch  wird  darauf 
hingewiesen,  dass,  nachdem  einmal  eine  Verbindung  der  beiden  Nierenanlagen 
verhindert  ist,  ein  aktiver  Wucher ungsprozess  der  Harnkanälchen  eintritt,  der 
zur  cystischen  Degeneration  führt.  Der  2.  Fall,  in  dem  der  Tumor  ezstirpiert 
wurde,  wird  als  einseitige,  totale  Hydronephrose  infolge  von  spitzwinkligem 
Abgang  des  Ureters  vom  Nierenbecken  und  klappenartiger  Faltenbildung  an 
der  Abgangsstelle  des  Ureters  erklärt.  Die  Frage,  ob  diese  Klappenbildung 
kongenital  oder  später  entstanden  ist,  wird  offen  gelassen. 

Albarran  (2)  entfernte  bei  einem  10  Monate  alten  Kinde  einen  poly* 
cystischen  Nierentumor  von  1  Kilo  Gewicht.  Der  cystische  Tumor  erwies  sich 
als  von  der  Niere  völlig  getrennt  und  die  letztere,  die  mit  dem  Tumor  ex- 
stirpiert  worden  war,  abgeplattet.  Die  Entstehung  des  cystischen  Tumors 
wird  auf  Reste  des  Wolff  sehen  Körpers  zurückgeführt. 

Goelet  (18)  führt  die  polycystische  Degeneration  der  Niere  ent* 
weder  auf  Obstruktion  der  Kanälchen  oder  des  Ureters,  oder  auf  Miss- 
bildung oder  Trauma  zurück.  Die  Symptome  entwickeln  sich  langsam 
und  können  in  Nierenschmerzen,  Druckempfindlichkeit,  Polyurie,  inter«- 
mittierender  Albuminurie,  Hämaturie,  Zylindrurie  oder  Pyurie  bestehen. 
Wenn  Symptome  von  Nephritis  mit  doppelseitiger  Tumorbildung  der 
Niere  vothanden  sind,  so  spricht  dies  für  polycystische  Nieren.  Die 
Behandlung   ist  wegen    Doppelseitigkeit   der  Erkrankung   eine   interne. 

Nach  Boinets  und  Raybauds  (10)  Untersuchungen  gibt  es 
mehrere  Typen  von  angeborenen  Nierencysten.  Die  kleinen  kongenitalen 
Nierencysten  atrophischer  Art  hält  er  für  syphilitischen  Ursprungs,  da- 
gegen hängen  die  gross-  und  vielcystischen  Nieren  mit  Missbildungen 
des  Harnapparates  zusammen. 

Beucker  (7)  fand  bei  grossen  cystischen  Nieren  einer  Missgehurt  in 
Übereinstimmung  mit  y.Kahlden  keine  6 lomeruli  und  führt  wegen  der  gleich- 
zeitigen Anwesenheit  anderer  Missbildungen  die  fötale  Cystenniere  auf  Bildungs- 
hemmung zurück. 

Borelius  (11)  beobachtete  polycystische  Nierendegeneration  bei 
mehreren  Gliedern  einer  Familie  und  betont  daher  die  hereditäre  Dis- 
position für  diese  Erkrankung,  deren  Ursache  er  in  einer  Hemmungs- 
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bilduDg  sieht.  In  zwei  der  beobachteten  Fälle  verlief  die  Erkrankung 
latent  und  trat  in  einem  Falle  im  hohen  Alter  unter  urämischen  Sym- 
ptomen, im  andern  unter  Hämaturie  und  Symptomen  von  Infektion  der 
der  Greschwulst  in  die  Erscheinung.  In  einem  dritten  Falle  bestand 
zugleich  Nephrolithiasis  mit  entsprechenden  Erscheinungen  von  seiten 
der  Nieren.  Im  4.  Falle  endlich  blieb  die  Erkrankung  während  des 
Lebens  unbemerkt. 

Jacobson  (23)  fand  bei  polycystischer  Nierendegeneration  die 
Cysten  mit  Harn  oder  mit  kolloider  Substanz  gefüllt.  Die  Wände  können 
so  dünn  sein,  dass  die  Cysten  durchscheinend  sind.  Meist  sind  die 
Cysten  mit  Päasterepithel  ausgekleidet.  Bei  kongenitalen  Nierencysten 
werden  zugleich  häufig  andere  Missbildungen  gefunden. 

E.  Meyer  (32)  erklärt  die  kongenitale  Cystenniere  als  Hemmungs- 
bildung, indem  die  vom  Ureter  ausgehenden  Sprossen  blind  enden  und 
die  übrigen  Gebilde  des  Nierenparenchyms  nicht  erreichen.  Die  Cysten 
können  sich  aus  den  peripher  gelegenen  Kanälen  teils  durch  aktives 
Wachstum  der  ihre  Wachstumstendenz  beibehaltenden  Epithelien,  oder 
auch  durch  Exsudationsprozesse  mit  sekundärer  Stauung  ausbilden. 
Auch  die  Entstehung  der  embryonalen  Mischgeschwülste  braucht  nicht 
durch  Keimversprengung  gedeutet  zu  werden,  sondern  es  ist  wahrschein- 
licher, dass  sie  aus  den  in  der  Entwickelung  gehemmten  Teilen  des 
Nierengewebes  selbst  hervorgegangen  sind,  also  ebenfalls  auf  primärer 
Bildungshemmung  beruhen. 

Rostoschinsky  (86)  beschreibt  4  Fälle  von  Gystennieren  bei  Er- 
wachsenen und  erklärt  in  3  Fällen  die  Cysten  als  durch  entzündliche  Neu- 
bildang  von  Bindegewebe  aas  den  geraden  Kanälchen  entstanden,  während  in 
einem  Falle,  in  welchem  auch  Cysten  in  der  Nierenrinde  und  unter  der  Kapsel 
gefunden  worden  waren,  die  Entstehung  zugleich  durch  epitheliale  Proliferations- 
Vorgänge  gedeutet  wii*d. 

Kr  all  (26)  schliesst  sich  der  Erklärung  von  Ribbert  an,  wonach  die 
kongenitalen  Cystennieren  auf  Nicht- Vereinigung  der  gewundenen  und  der 
geraden  Hamkanälchen  beruhen. 

Baer  (3)  erklärt  alle  Cystennieren,  sowohl  die  der  Kinder  als  die 
der  Erwachsenen  als  gemeinsamen  Ursprungs  und  auf  einem  wechselnden 
Orade  embryonaler  Missbildung  der  Hamkanälchen  beruhend.  Die 
Cystennieren  Erwachsener  stellen  nur  einen  geringeren  mit  dem  Leben 
verträglichen  Grad  dar,  dabei  entsteht  eine  verhältnismässig  grosse  An- 
zahl von  Cysten  sekundär  infolge  von  Kompression  der  Hamkanälchen 
durch  die  primären  embryonal  entstandenen  Cysten. 

Fels  (16)  hält  ebenfalls  an  der  kongenitalen  Entstehung  der 
Cystenniere  Erwachsener  fest  und  erklärt  sie  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
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embryonales  Neoplasma,  als  Adenokystom.  Der  von  Fels  beschriebene 
Fall  ist  deshalb  von  grossem  klinischen  Interesse,  weil  er  beweist,  dass 
bei  weitgehender  cystischer  Veränderung  der  Niere  ein  verhältnismässig 
vorgerücktes  Alter  (42  Jahre)  erreicht  werden  und  dass  ein  geringer 
Rest  von  funktionsfähigem  Nierengewehe  das  Weiterleben  ermöglichen 
kann. 

Frien  (17)  berichtet  über  eine  von  Gessner  ausgeführte  Exstirpation 
einer  angeborenen  Gystenniere  bei  einem  27«  jährigen  Mftdchen  mit  glflcklichem 
Ausgange.  Auch  dieser  Autor  tritt  fttr  den  gleichen  kongenitalen  Ursprung 
der  Gystenniere  der  Kinder  und  der  Erwachsenen  ein  und  zwar  wahrscheinlich 
fOr  Entstehung  auf  Grund  einer  HemmungsbUdung. 

Zimdars  (48)  kommt  im  wesentlichen  tu  demselben  Ergebnisse 
wieBaer,  indem  er  zwischen  Cystennieren  der  Erwachsenen  und  denen 
der  Kinder  nur  einen  graduellen  Unterschied  zulässt;  bei  erstem 
unterliegt  nur  ein  Teil  der  Nierenaulage,  bei  letzteren  die  ganze  Nieren- 
anlage einer  Missbildung.  Auf  Grund  der  Anordnung  des  Binde- 
gewebes» der  embryonalen  Beschaffenheit  desselben  sowie  auf  Grund 
des  Nachweises  von  glatten  Muskelelementen  und  von  unreifen  Glomerulis 
wird  die  Gystenniere  als  Entwickelungsstörung  komplizierter  Art  erklärt, 
die  dadurch  entsteht,  dass  die  Drüsenkanälchen  sich  nicht  in  richtiger 
Weise  verbinden. 

Josseraud  (24)  bespricht  die  Symptome  der  polycystischcn  Niere. 
Vor  allem  ist  wichtig,  dass  sie  meist  doppelseitig  besteht;  ist  sie  nur 
einseitig  erkennbar,  so  ist  auf  einem  diagnostischen  Irrtum  in  bezug  auf 
Leber,  Milz  oder  Pylorus  zu  achten.  Kolikähnliche  Schmerzanfälle 
sind  nicht  selten  und  Hämaturien  kommen  in  16  ^/o  der  Fälle  vor. 
Die  diagnostische  Explorativpunktion  ist  nicht  ungefährlich.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  exquisit  chronischer  und  die  Kranken  können  ein  hohes 
Alter  erreichen,  weil  das  langsame  Zugrundegehen  selbst  lebenswichtiger 
Organe  besser  vertragen  wird  als  plötzliche  Zerstörung.  Eine  akute 
entzündliche  Kongestion  kann  schliesslich  durch  völlige  Aufbebung  der 
Funktion  zum  Tode  führen.  Der  Tod  tritt  meist  untw  urämischen 
Erscheinungen  auf. 
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19.  Rocher,  L.,  Pblegmon  p^rin^phr^ique  ä  contenn  gazeux  chez  un  enfant 
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20.  Rosenfeld,  Pyurie.  Sem.  m^d.  1902.  26.  März.  Ref.  Zentralbl.  f.  d. 
Erankb.  d.  Harn-  n.  Sez.-Org.  Bd.  XIV,  pag.  34. 

21.  Sakata,  E.,  Experimentelle  Beiträge  zur  hämatogenen  Harninfbktion 
von  den  Harn  wegen,  insbesondere  von  der  Harnblase  ans.  Monatsschr. 
f.  Urol.  Bd.  VIII,  pag.  321.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1902. 
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24.  S  tein ,  B.,  Ein  Fall  von  chronischem  Magengeschwflr  mit  starker  Blutung, 
zirkumskripter  Peritonitis  und  doppelter  Perforation  in  Darm  und  Ham- 
wege.  Münchener  mediz.  Wochenschr.  Bd.  L,  Nr.  38.  (Fall  von  Durch- 
bruch  eines  Magengeschwüres  in  das  Kolon  und  linke  Nierenbecken  und 
Entleerung  von  jauchigem  Eiter  mit  Harn  und  Kot;  Heilung.) 
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tuberkulose.) 

Zur  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Niereneiterungen  sind  folgende 
Arbeiten  anzuführen: 

Sakata  (21)  suchte  die  Frage,  ob  von  den  unteren  Harn  wegen, 
besonders  von  der  Blase  aus  auf  hämatogenem  Wege,  also  ohne  Ver- 
mittelung  des  Ureters  eine  Niereninfektion  eintreten  könne,  durch 
Tierexperimente  zu  prüfen.  Dieselben  ergeben  übrigens  für  Einzel- 
heiten zum  Teil  keine  bestimmten  Resultate,  jedoch  vermag  Sakata 
folgende  Schlusssätze  zu  formulieren:  1.  Eine  hämatogene  Nierenin- 
fektion tritt  ohne  Cystitis  uud  ohne  Harnstauung  sehr  schwer  ein; 
2.  dieselbe  kann  etwas  leichter  bei  Cystitis  ohne  Harnstaung  eintreten, 
dagegen  3.  bedeutend  leichter,  wenn  nur  Harnstauung  ohne  Cystitis 
Vorhänden  ist;  4.  am  leichtesten  ist  das  Entstehen  der  Infektion  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Cystitis  und  Harnstauung. 

Des  weiteren  suchte  Sakata  die  Frage  zu  beantworten,  ob  auf 
dem  Wege  durch  Lymphbahnen  eine  Infektion  von  der  Blase  aus  auf 
die  Niere  sich  verbreiten  könne.  Diese  Untersuchungen  ergeben,  dass 
zwischen  den  Lymphgefässen  der  Blase  und  denen  der  Niere  direkte 
Verbindungen  nicht  bestehen. 

Sampson  (22)  hebt  die  Möglichkeit  der  Verbreitung  einer  Infektion 
von   der  Blase  auf  Ureter  und   Niere   auf   dem  Blutwege   unter   Ver- 
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mittelung  der  Anastomosen  der  arteriellen  Gefässc,  besonders  der  Ar- 
teria ureterica  hervor.  Eine  Verbreitung  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
gefisse  wurde  durch  Sampsons  Untersuchungen  nicht  bestätigt.  End- 
lich kann  direkt  durch  das  Ureterlumen  eine  aszendierende  Infektion 
der  Niere  eintreten,  denn  wenn  auch  bei  gesunder  Blase  ein  Rück- 
fluss  von  Harn  in  den  Ureter  unmöglich  ist,  so  ist  ein  solcher  bei 
kontrahierter  Blase  möglich,  wo  die  Einmündung  des  Ureters  weniger- 
schräg  und  die  Ureterklappe  (die  vordere  Lippe  der  Mündung)  weniger 
prominent  ist.  Eine  solche  aufsteigende  Infektion  wird  erleichtert  durch 
Läsionen  an  der  Uretermündung,  durch  direkte  Fortsetzung  der  Ent- 
zündung von  der  Blasen-  auf  die  Ureterschleimhaut,  durch  Eigenbe- 
wegungen der  Mikroorganismen  und  durch  Rückfluss  infolge  von  er- 
höhtem Druck  in  der  Blase  oder  von  An ti Peristaltik.  Es  soll  deshalb 
starke  Füllung  der  Blase  und  Katheterismus  des  Harnleiters  bei  Cystitis 
besonders  vermieden  werden.  Gefihrlich  können  ferner  Dauerkatheter 
werden,  denn  sie  können  als  Fremdkörper  wirken.  Die  rationellste 
Behandlung  einer  schweren  Cjstitis  ist  deshalb  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Blasenscheidenfistel. 

In  der  Diskussion  betont  Y  o  u  n  g ,  dass  er  chronische  Gystitis  stets'  mit 
gatem  Erfolge  durch  Flüssigkeitsdehnung  der  Blase  behandelt  habe  and  dass 
in  Fallen,  wo  ein  Reflux  möglich  ist,  das  Eindringen  antiseptischer  Flüssigkeit 
in  den  Ureter  kpinen  Schaden  bringt.  Hunner  sah  aufsteigende  Infektion 
nach  Schluss  einer  Blasenscheidenfistel  auftreten,  wahrscheinlich  durch  Reflux 
infolge  von  Ausdehnung  der  Blase  während  des  Schlafes.  Auch  bei  Ureter- 
strikiaren  können  ans  demselben  Grunde  Erscheinungen  von  aufsteigender  In- 
fektion auftreten. 

Jacobson  (g.  6,  23.)  unterscheidet  eine  embolische,  auf  dem 
Blutwege  entstandene,  eine  aszendierende  und  eine  von  paranephraler 
Eiterung  aus  entstandene  suppurative  Nephritis.  Bei  der  ersteren 
Form  finden  sich  miliare,  mit  Mikroorganismen  (Pneumokokken,  Strepto- 
oder  Staphylokokken,  Gonokokken,  Kolon-  oder  Typhusbacillen  oder 
Aktinomjces)  gefüllte  Abszesse.  Der  Harn  enthält  Zylinder,  rote  Blut- 
körperchen und  Eiter.  Das  Kanälchenepithel  degeneriert  fettig  und 
wird  später  zerstört.  Die  aszendierende  suppurative  Nephritis  entsteht 
von  der  Blase  aus  durch  Infektion  meist  auf  Grund  einer  katarrha- 
lischen^ durch  Steine  verursachten  Pyelitis.  Die  Bakterien  dringen  in 
die  Kanälchen  ein  und  verursachen  Fettdegeneration  und  Nekrose  des 
Epithels.  Schliesslich  tritt  Eiterung  ein,  und  es  kann  durch  Konfluenz 
zur  Entstehung  grosser  Abszesse  kommen. 

Perinephrale  Eiterungen,  die  die  Niere  angreifen,  werden  durch 
Wirbelkaries  oder  durch  anderweitige  Infektion  oder  durch  Trauma 
bewirkt, 
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McArthur  (15)  versteht  unter  interstitieller  Mykose  der  Niere 
nicht  einen  eitrigen,  sondern  einen  mykotischen  interstitiellen  Proeess, 
häufig  durch  Eolibacillen  bewirkt,  welcher  heftige  Nieren  schmerzen, 
Fieber  und  toxämische  Erscheinungen  hervorruft  Die  Niere  wurde  in 
einem  Falle  um  das  Anderthalbfache  vergrössert  gefunden,  enthielt  aber 
keine  Herde  oder  Taschen.  Spaltung  der  Niere  und  Drainage  beseitigte 
die  Symptome.  \ 

Holländer  (10)  berichtet  Ober  die  Exstirpation  einer  mit  miliaren  Ab- 
szessen durchsetzten  Niere  bei  einem  8  Monate  alten  Mädchen,  bei  dem  im 
Anschluss  an  Nierenblutungen  —  diese  werden  als  auf  Bar  low  scher  Krank- 
heit beruhend  gedeutet  —  Pyurie  aufgetreten  war.  Die  Lokalisation  auf  die 
rechte  Niere  wurde  durch  das  Gystoskop  erkannt.    Die  Operierte  genas. 

Bernoud  (2)  führt  die  Pyelonephritis  gravidarum  auf  eine  vom 
Darm  aus  wahrscheinlich  auf  dem  Blut-  nun  Lymphwege  oder  per  oon* 
tiguitatem  auf  die  Niere  verbreitete  Infektion,  meistens  durch  Koli- 
bacillen,  zurück,  welche  in  den  durch  Harnstauung  infolge  Kompression 
des  rechten  Ureters  durch  den  schwangeren  Uterus  prädisponierten 
Harnwegen  Boden  fast.  Die  Diagnose  ist,  wie  mehrere  neu  veröffent- 
lichte und  einige  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  —  im  ganzen  22  — 
beweisen,  aus  der  Beschaffenheit  des  Harns  leicht  zu  stellen.  Die  Pro- 
gnose ist  günstig  und  die  Therapie  eine  innere  (Milchdiät,  Mineralwässer 
von  Evian,  Vals  etc.,  Salol,  Naphtol). 

Balatre  (1).  bestätigt  bei  Pyelonephritis  gravidarum  die  Mög- 
lichkeit einer  hämatogenen  Infektion,  lässt  aber  auch  eine  aufsteigende 
Infektion  von  der  Blase  aus  zu.  Auch  die  Prädisposition  durch  Kom- 
pression, besonders  des  rechten  Ureters  wird  bestätigt.  Die  Behand- 
lung besteht  in  gewöhnlichen  Fällen  in  Milchdiät  und  BlasenspQlungen, 
in  schweren  Fällen  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  oder 
des  künstlichen  Abortus  der  Nephrotomie  entschieden  vorzuziehen.  Die 
Zeit  des  Auftretens  der  Erkrankung  ist  meist  der  fünfte,  in  einem 
vom  Autor  selbst  beobachteten  Falle  der  vierte  Schwangerschaftsmonat 

Marcuse  (19)  verlangt  zur  Diagnose  der  gonorrhoischen  Pyelitis 
den  Nachweis  des  Zusammenhangs  der  Erkrankung  mit  Gonorrhöe  und 
den  Nachweis  der  Lokalisation  der  Gonorrhöe  im  Nierenbecken.  Der 
eratere  Punkt  ist  entweder  durch  direkte  klinische  Beobachtung  oder 
durch  den  Befund  von  Gonokokken  im  Inhalt  des  Nierenbeckens  zu  ent- 
scheiden, jedoch  kann  es  sich  bei  nach  Gonorrhöe  zurückbleibender, 
nicht  zu  beseitigender  Cystitis  sowohl  um  latente  Pyelitis  als  um  tuber- 
kulöse Infektion  handeln.  Die  Infektion  des  Nierenbeckens  kann  ent- 
weder durch   die   Zirkulation   (gonorrhoische   Allgemein-Infektion)  oder 


Chirargiscbe  ErkrankuDgen  der  Nieren  beim  Weibe.  487 

auf  dem  Lymphwege  oder  auf  aszendierendetn  Wege  durch  den  Ureter 
erfolgen.  Prädisponierend  wirken  für  die  aufsteigende  Infektion  Lage- 
veranderungen der  Nieren  und  des  Uterus  mit  Hydronephrose,  Druck 
des  schwangeren  Uterus  auf  den  Ureter,  ferner  Alkoholmisbrauch  und 
Missbrauch  mit  Balsamicis.  Die  Behandlung  hat  vor  allem  die  Be- 
seitigung der  zugrunde  liegenden  gonorrhoischen  Cjstitis  zu  erzielen; 
Lokalbehandlung  des  Nierenbeckens  muss  als  letztes  Mittel  gelten,  be- 
sonders sind  bei  akuten  Heizerscheinungen  und  Entzündungen  der 
unteren  Harnwege  Nierenbeckenspülungen  zu  vermeiden. 

Hartwig  (9)  beschreibt  3  Fälle  von  primärer  Pyelitis  im  SäugÜDga- 
alter,  einer  Erkrankung  von  mehrwOchentlicher  Daner,  die  in  ihren  Symptomen 
an  Typhus  erinnert.  Die  Diagnose  wird  durch  Nachweis  von  Eiter  und  Bak- 
terien im  Harn  gestellt.  Er  glaubt  entweder  an  hämatogene  Infektion  oder 
an  Infektion  von  den  Tonsillen  aus. 

Bosanquet  (5)  veröffentlicht  2  Fälle  von  Pyelitis  bei  Kindern  (2^*2  und 
6  Jahre  alt).  Das  hauptsächlichste  Symptom  sind  die  Fieberanfälle,  die  in 
Pausen  von  mehreren  Tagen  oder  Wochen  zusammen  mit  allgemeinem  Obel- 
befioden,  Erbrechen  and  Kopfschmerzen  auftreten,  ausserdem  das  Auftreten 
von  Eiter  und  Schleim  im  Harn.  In  den  Zwischenzeiten  scheinen  die  Kinder 
völlig  gesund.  Da  die  Affektion  hauptsächlich  bei  Mädchen  auftritt,  so  ist 
eine  aufsteigende  Infektion  wahrscheinlich.  In  vielen  Fällen  gehen  Darm- 
atörungen  voraus.  Das  infektiöse  Agens  sind  Kolibazillen.  In  Fällen  von 
wiederholten  Fieberstttssen  soll  stets  der  Harn  auf  Eiter  untersucht  werden. 
Die  Behandlang  besteht  in  Toxicis,  Alkalien  und  Urotropindarreichung. 

Boerschmann  (4)  führt  die  eitrige  Entzündungder  Nieren- 
fettkapsel  auf  Einwandern  pyogener  Milzorganismen  zurück,  jedoch 
mues  eine  Schädigung  des  Gewebes  als  Prädisposition  vorausgesetzt 
werden  und  zwar  entweder  durch  Trauma  oder  durch  Schwächung  des 
Gewebea  infolge  von  allgemeinen  Einflüssen,  z.  B.  Tuberkulose,  Furun- 
kulose etc.  Besonders  kann  durch  Kolibacillen  der  Boden  für  die 
sekundäre  Einwanderung  der  virulenten  Strepto-  und  Staphylokokken 
vorbereitet  werden.  Die  Einwanderung  kann  von  entfernt  gelegenen 
Eiterherden,  vom  Darm  oder  von  der  Niere  oder  von  anderen  Nachbar- 
organen aus  vor  sich  gehen. 

Boerschmann  unterscheidet  zwei  Formen  der  Paranephritis,  eine 
lokalisierte  und  eine  konsekutive  Entzündung.  Die  erstere  entsteht 
ohne  anatomischen  Zusammenhang  mit  eitrigen  Prozessen  an  anderen 
Organen,  die  letztere  Art  dagegen  durch  direktes  Obergreifen  oder 
durch  Perforation  aus  den  Nachbarorganen.  Die  lokalisierten  Abszesse 
entstehen  auf  hämatogenem  Wege  ohne  vorherige  Schwächung  der 
Nierenfettkapsel  und  ohne  weitere  nachweisbare  Ursache,  ferner  bei 
Eitemog  in   entfernt  gelegenen   Organen  oder  bei   akuten   Infektions- 
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krankheiten  oder  bei  Schwächung  der  Nierenfettkapsel  durch  in  der 
Niere  anwesende  Mikroorganismen  oder  endlich  durch  traumatische 
Schädigung  des  Gewebes  der  Nierenfettkapsel.  Konsekutive  paranephri- 
tische  Abszesse  können  nach  Verletzungen  der  Niere,  nach  Pyelitis  und 
Pyelonephritis,  bei  Niere nabszessen,  Steinen  und  Parasiten  der  Niere  ent- 
stehen, ferner  bei  Nierennekrose  infolge  von  Embolie  der  Nierenarterien, 
von  Rippen-  und  Lendenwirbel-Karies,  Psoitis,  Erkrankungen  des  Kolons, 
Duodenums,  des  Pankreas  und  retroperitouealer  Drüsen,  durch  Peri- 
tonitis, von  allen  Nachbarorganen,  Leber,  Milz,  Gallenblase,  Lunge  und 
Pleura  aus,  ferner  durch  Fortleitung  von  benachbarten  Bindegewebs- 
eiterungen (subkutanen,  perityphilitischen,  parametritischen),  von  Urethritis 
und  Cystitis  etc.  aus.  Der  Verlauf  des  paranephralen  Abszesses  hängt 
von  der  Virulenz  der  Mikroorganismen  ab;  der  Abszess  kann  in  die 
benachbarten  Organe  und  nach  aussen  durchbrechen,  namentlich  breiten 
sich  retro-  und  infrarenale  Abszesse  gerne  im  Bindegewebe  aus,  supra- 
renale auf  Zwerchfell  und  Pleura,  auch  Pericardium,  prärenale  auf  das 
Peritoneum.  Auch  auf  die  Niere  kann  der  paranephrale  Abszess  schä- 
digend einwirken. 

Die  AUgemein-Erscheinungen  bestehen  in  Abmagerung,  Schwäche- 
gefühl und  zunehmender  Kachexie,  in  Dyspnoe  und  Cyanose,  Nausea, 
seltener  in  Koma  und  Delirien,  Krämpfen  und  Schmerzen  im  Unterleib, 
Darniederliegen  der  digestiven  Funktionen,  Fieber,  Pulsbeschleunigung, 
und  nervösen  Störungen  (z.  B.  Neuralgien).  Die  Lokalerscheinungen  be- 
stehen in  Hautrötung,  Lendenschwellung  und  Geschwulstbildung,  Fluk- 
tuation, Dämpfung  des  Perkussionsschalles  in  der  ganzen  Umgebung, 
Verlagerung  des  Kolons  nach  vorne  und  innen,  Meteorismus,  Odem 
der  Beine  und  Beugekon traktur  der  unteren  Extremität.  Die  Harnaus- 
scheidung kann  verändert  sein,  oder  es  entsteht  Hämaturie,  Dysurie, 
Pyurie  etc. 

Die  Behandlung  besteht  in  Inzision  und  wenn  auch  die  Niere 
Eiterherde  enthält  in  Nephrotomie,  Ausräumung  von  Fistelgängen  und 
Abszesshöhlen  der  Niere  oder  bei  weitgehender  Zerstörung  der  Niere 
und  Eiterretention  in  derselben  in  Nephrektomie. 

Schliesslich  werden  79  Fälle  aus  der  Literatur  tabellarisch  mit- 
geteilt und  zwei  Eigen  beobach  tun  gen  angeführt,  in  deren  einer  die 
Paranephritis  auf  traumatischem  Wege  entstanden  war  und  nach  der 
Inzision  eine  eiternde  Fistel  zurückblieb.  Im  zweiten  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  im  Wochenbett  manifest  gewordene  aber  wahrschein- 
lich schon  länger  zurückdatierende  retrorenale  Eiterung,  wahrscheinlich 
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von  Wirbelkaries  aus.  Den  Schluss  der  MoDOgraphie  bilden  stati- 
stische Angaben  über  Mortalität,  operative  Eingriffe  etc. 

Die  folgenden  Arbeiten  betreffen  die  Diagnose  der  Nieren- 
eiterungen. 

Garceau  (8)  betont  die  Wichtigkeit  des  Vorhandenseins  von 
Veränderungen  um  die  vesikale  Ureter-Mündung  herum,  welche  auf 
eine  Erkrankung  der  höher  gelegenen  Harnwege  und  der  Niere  schliessen 
lassen.  Ein  als  Beispiel  angeführter  Fall  von  wahrscheinlich  doppel- 
seitiger Steinniere  mit  Pyonephrose  beweist  übrigens,  dass  die  üreter- 
öffnung  nicht  immer  Veränderungen  zeigen  muss,  wenn  die  oberen 
Harnwege  erkrankt  sind.  Der  Fall  beweist  ferner,  dass  durch  lang 
fortgesetzte  Blasen  Spülungen  mit  Borsäure  die  sekundären  cystitischen 
Symptome  mit  Erfolg  bekämpft  und  beseitigt  werden  können.  Von  Inter- 
esse in  dem  mitgeteilten  Falle  ist  ferner,  dass  die  zum  Verschluss 
gebrachte  künstliche  Blasen scheidenfistel  bei  einem  Trauma  gegen  die 
gerade  gefüllte  Blase  wieder  platzte  und  neuerdings  operiert  werden 
musste. 

Nach  Rosen  fei  d  (20)  ist  Pyurie  bei  saurem  Harn,  wenn  nicht 
Tuberkulose  oder  üratsteine  vorhanden  sind,  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  die  Niere  zurückzuführen  (?  Ref.)  Die  weissen  Blutkörperchen  sind 
bei  Abstammung  aus  der  Niere  deformiert  und  gezackt,  bei  Abstammung 
aus  der  Blase  normal  gestaltet  (ausser  bei  gewissen  Tumoren  der  Blase). 
Besonders  spricht  geringer  Eiweissgehalt  für  Cystitis,  grösserer  für 
renale  Pyurie. 

Fawitzky  und  Orlowsky  (6)  erklären  die  Harnbefunde  nicht 
entscheidend  für  die  Diagnose  der  einfachen  katarrhalischen  Pyelitis, 
höchstens  könnten  vermehrter  Schleimgehalt  und  Schwankungen  in  der 
Quantität,  dem  Sediment  und  das  spezifische  Gewicht  des  Harns  dafür 
sprechen.  Dagegen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  Niere  bei  Palpation 
und  Perkussion  diagnostisch  wichtig;  in  akuten  Fällen  tritt  auch  spon- 
tane Schmerzhaftigkeit  auf. 

Die  Therapie  der  Niereneiterungen  ist  Gegenstand  der  folgen- 
den Veröffentlichungen: 

Blak  (3)  befürwortet  bei  Pyonephrose  die  primäre  Nephrektomie, 
Die  Nephrotomie  macht  häufig  die  sekundäre  Nephrektomie  notwendig 
und  diese  ist  dann  oft  infolge  ihrer  Adhäsionen  sehr  erschwert  (zwei 
primäre  Nephrektomien  ohne  und  zwei  sekundäre  mit  einem  Todesfall). 
Bei  infizierter  Hydronephrose  spricht  sich  Blak  ebenfalls  für  die  pri- 
märe Nephrektomie  aus  (drei  Fälle  geheilt).  Da  die  Hydronephrose 
Folge  einer  Unwegsamkeit  des  Ureters  ist,   so    kann   die   Nephrotomie 
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nur  dann  von  kurativer  Wirkung  sein,  wenn  zugleich  das  Hindernis 
behoben  wird.  In  manchen  Fällen  ist  die  Nephrotomie  eine  geeignete 
Voroperation,  um  für  eine  sekundäre  Ezstirpation  die  Infektion  zu 
beseitigen.  Ist  die  Hjdronephrose  durch  Knickung  des  Ureters  infolge 
von  Nephroptose  bewirkt,  so  kann  die  Nephrorraphie  Heilung  bringen. 
In  anderen  Fällen  wird  eine  plastische  Operation  am  Ureter  und 
Nierenbecken  das  Hindernis  zu  beseitigen  imstande  sein. 

Bei  eitriger  Pyelonephritis  zieht  Blak  ebenfalls  die  primäre  Exstir- 
pation  vor  (ein  Fall,  infolge  von  puerperaler  Sepsis  entstanden,  geheilt). 
Die  Nephrotomie  wird  zugelassen,  wenn  die  Eiterung  auf  einzelne  Teile 
der  Niere  beschränkt  ist. 

Eo lischer  (11)  empfiehlt  die  Ausspülung  des  Nierenbeckens  durch 
Harnleiterkatheter  bei  Pyelitis,  besonders  bei  gonorrhoischer.  Einge- 
keilte Uretersteine  können  ferner  durch  Injektionen  von  Vaseline -öl 
in  den  Ureter  beweglich  gemacht  werden.  Ferner  kann  eine  seitliche 
Ureterfistel  durch  Einlegung  eines  Dauerkatheters  in  den  Harnleiter  zur 
Heilung  gebracht  werden. 

Weidner  (g.  5.  62)  berichtet  Aber  4  Nephrektomien  bei  Fyonephrose 
und  zwar  2  sekundäre;  in  den  übrigen  Fällen  war  durch  Spontandurchbruch 
eine  Fistel  und  zwar  einmal  eine  lumbale  und  einmal  eine  inguinale  ent- 
standen. In  einem  Falle  bandelte  es  sich  um  aszendierende  Gonorrhöe.  Die 
Operierten  genasen. 

Tansini  (g.  5.  6)  empfiehlt  bei  ausgedehnten  Pyonephrosen  die 
Nephrotomie  und  später  die  sekundäre  Nephrektomie,  dagegen  bei  nicht 
sehr  vergrösserter  Niere,  wenn  Fieber  und  Kräfteverfall  vorhanden 
sind,  die  primäre  Nephrektomie.  Zur  Ausfuhrung  der  Operation  wird 
der  lumbale  Weg  empfohlen,  ebenso  bei  grossen  und  soliden  Ge- 
schwülsten. Sind  zahlreiche  Verwachsungen  vorhanden,  oder  ist  die 
Geschwulst  sehr  gross,  so  soll  möglichst  bald  der  Stiel  aufgesucht  und 
abgeklemmt  werden  (Dauerklammern,  die  36 — 48  Stunden  liegen  bleiben 
sollen). 

Murphy  (c.  10.  15)  empfiehlt  bei  Nieren abszessen  die  Inzision 
und  Ablösung  der  Kapsel  zur  Verminderung  der  Spannung,  bei  Hydro- 
und  Pyonephrcse  die  Beseitigung  des  Hindernisses  im  Ureter  und  bei 
Nierencysten  die  Nephrotomie.  In  der  Diskussion  empfiehlt  Matas 
bei  Obstruktion  des  Ureters  den  retrograden  Katheterismus  vom  Nieren- 
becken aus. 

In  einem  von  Wathen  (c.  6.80)  mitgeteilten  Falle  wurde  eine  infizierte 
Hydronephrose  auf  cystoskopischem  Wege  erkannt.  Nephrektomie;  Tod  an 
Anurie. 
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8.  Tuberkulose. 

1.  Abramow,  S.,  Zur  Kasuistik  der  aszendierenden  Tuberkulose  der  Harn- 
organe.    Chirurgija  Bd.  XIII,  Nr.  69  (russisch). 

2.  Asch,  P.y  Über  das  Schicksal  der  in  die  Nierenarterie  eingebrachten 
Tnberkelbacillen.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex  «Org.,  Bd.  XIY, 
pag.  188. 

3.  Bazy,  P.,  Diagnose  der   Nierentuberkulose.     Tribüne  m^d.,   8.  August. 

4.  —  Du  daoger  de  baser  sur  Texamen  bact^riologique  seul  le  diagnostic  et 
lea  indications  op^ratoires  dans  la  tuberbulose  renale.  Soc.  de  Ghir.,  Sitzg. 
V.  8.  VII.  Presse  m^d.,  pag.  516.  (Heilung  eines  Falles  von  Nierentuber- 
kulose, die  nur  auf  Grund  des  Nachweises  von  Tuberkelbacillen  diagnostiziert 
worden  war,  durch  diätetische  Behandlung.)  ' 

5.  fioY^e,  J.  W.,  Gomplete  nephro  -  ureterectomy.  Anier.  Gynec,  Nr.  4 
pag.  181. 

6.  —  The  diagnosis  and  prognosis  of  tuberculosis  of  the  kidney  and  Ureter. 
Amer.  Gyn.,  August,  pag.  181. 

7.  Burrage,  W.  L.,  Report  of  a  case  of  tubercular  Pyelonephritis,  ureteritis 
and  cystitis;  weight  of  kidney  after  removal  eighteen  and  one  half  ounces. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLVni,  pag.  52. 

'8.  Chismore,  G.,  The  conservattve  treatment  of  cases  of  tuberculosis  of 
the  genito-urinary  tract.  Amer.  Assoc.  of  Gen.-Ür.  Surgeons,  XYII.  Jahres- 
versammig.    Med.  Record,  New  York,  Vol.  LXIV,  pag.  484. 

9:  Gallen,  Tuberculosis  of  the  kidney.  Johns  Hopkins  Hosp.  Med.  Soc, 
Sitzung  V.  19.  I.  Med.  News,  New  York,  Vol.  LXXXII,  pag  805.  (Ex- 
stirpation  einer  tuberkulösen  Niere;  Tuberkelbacillen  im  Harn,  Entztindangs- 
hof  um  die  Üreter-Mflndung.    Heilung.) 

10.  G  ums  ton,  Gh.  Gr.,  Notes  on  two  cases  of  urogenital  tuberculosis.  New 
York  Med.  Joum.,  Voi.  LXXVII,  pag.  977.  (Linksseitige  Nierenvergrösse- 
rnng,  Ulcus  an  der  linken  Ureterroandung.  Exstirpation  der  linken  Niere, 
nach  12  Tagen  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Lungentuberkulose  und  eine 
kfisige  Lymphdrüse  in  der  Achselhöhle.) 

11.  Fink  eist  ein,  O.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nierentuberkulose.  Monats- 
bericht f.  Urologie,  Bd.  VIII,  pag.  577. 

12.  Forsell,  Eine  verbesserte  Methode  zum  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
im  Harn.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  LXVI,  Heft  S/4. 

18.  Fournier,  L.,  u.  G.  Beaufumä,  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
Turine.    M^dicine  moderne  1902,  Nr.  49. 

14.  Gibson,  Gh.  L.,  Nephrectomy  for  tuberculosis.  New  York  Acad.  ofMed., 
Section  on  Gen.-Ür.  Diseases,  Sitzung  v.  17.  XII.  1902.  Med.  News,  New 
York,  Vol.  LXXXII,  pag.  184.  (Die  Gesundheit  der  anderen  Niere  war 
durch  explorative  Lumbalinzision  festgestellt  worden,  ein  Verfahren,  dessen 
Berechtigung  in  der  Diskussion  von  von  E.  T.  Ürown  bekftmpffc  wird.) 

15.  Goetzl,  Ober  absteigende  (hftmatogene)  Tuberkulose  des  Hamapparates. 
Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag,  Sitzung  v.  18.  IL  Prager  med.  Wochen- 
schrift, Bd.  XXVIII,  pag.  625. 

16.  H  al  1  d,  N.,  Sur  l'anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  urinaire.  VIL  franz. 
Ürologenkongress.   Ann.  des  mal.  des  org.  des  g^n.-ur.  T.  XXI,  pag.  1786. 
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17.  Hansen,  P.  H.,  Die  Ätiologie  und  Pathogenese  der  chronischen  Nieren- 
tuberkalose.  Nord.  med.  Ark ,  Abt.  I,  1902,  Heft  4,  u.  1903,  Heft  1,  ref. 
Münch.  med.  Wochenschr.,  Bd.  L,  pag.  1310,  u.  Ann.  des  maladies  g^n.-ur. 
T.  XXI,  pag.  1. 

18.  Janvrin,  J.  £.,  Nephrectomy.  Transact.  of  the  Woroan's  Hosp.  Soc, 
Sitzung  V.  28.  IV.  Amer.  Joarn.  of  Obst.,  Vol.  XLVHI,  pag.  372.  (Fall  von 
Nierentaberkulose.) 

19.  II 1 ,  A  clinical  contribntion  to  the  knowledge  of  tubercular  diseases  of  the 
female  urinary  tract.    Ann.  of  Surgery,  Vol.  XXX VIII,  pag.  624. 

20.  Johnson,  A.  B.,  Nephrectomy  for  tuberculosis  of  kidney.  New  York 
Surg.  Soc,  Sitzung  v.  14.  I.  Ann.  of  Surgery,  Vol.  XXXVII,  pag.  605. 
(Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Niere,  tuberkulöse  ülze- 
ration  an  der  rechten  Ureter-Mündung ;  Nephrektomie,  Heilung.) 

21.  Eraemer^  Über  die  Ausbreituug  und  Entstehungs weise  der  mftnnlichen 
Urogenitaltuberkulose.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXIX,  Heft  3. 
(Nimmt  hämatogene  und  absteigende  Infektion  an.) 

22.  Kümmell,  Nierentuberkulose.  Ärztl.  Verein  Hamburg,  Sitzung  v.  10.  IL 
Münch.  med.  V^ochenschr.,  Bd.  L,  pag.  313.  (Demonstration;  spricht  für 
frühzeitige  Operation.) 

23.  Lc  Für,  De  la  tuberculose  renale  et  de  sa  guörison  spontan^e.  VII.  franz. 
Urologenkongress,  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.,  T.  XXI,  pag.  1734. 

24.  Levin,  A.,  Geheilter  Fall  von  Blasen-  und  Nierentuberkulose.  Berl.  Ver. 
f.  inn.  Med.,  Sitzung  v.  2.  II.  Müncheuer  med.  V^Tochenschr.,  Bd.  L, 
pag.  315.  (Durch  hygienisch-diätetische  Behandlung  erheblich  gebessert 
trotz  enormen  BaclUenreichtums;  ausserdem  Fall  von  tuberkulösem  Ge- 
schwür in  der  Papillengegend  und  im  Ureter.) 

25.  Lorenz 0,  E.,  De  Tintervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du  rein. 
These  de  Paris  1902/3,  Nr.  127. 

26.  Madison,  S.  D.,  Tuberculin  as  a  means  of  diagnostic.  Amer  Med., 
Dezember  20.  1902. 

27.  Michon,  Indikationen  und  Resultate  der  Nephrektomie  bei  Nierentuber- 
kulose. VI.  franz.  Urologenkongress,  Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  LI II, 
pag.  375. 

28.  Moschkowitz,  A.  V.,  Tuberculosis  of  kidney  and  bladder.  New  York 
Acad.  of  Med ,  Section  on  Gen.-Ur.  Surgery,  Sitzung  v.  18.  IIL  Med. 
News,  New  York,  Vol.  LXXXII,  pag.  623.  (Fall  von  Ulzeration  der  Ureter- 
Mündung,  Pyurie  und  Tuberkelbacillen  im  Harn,  so  dass  Nierentuberkniose 
vermutet  wurde.  Die  Nephrotomie  ergab  aber  keine  Veränderung  in  den 
Nieren,  so  dass  die  Niere  nicht  exstirpiert,  sondern  nur  fixiert  wurde; 
danach  erfolgte  Heilung  und  die  Tuberkelbacillen  verschwanden  aus  dem 
Harn.) 

29.  Newbolt,  G.  B.,  Tuberculous  kidney.  Liverpool  Med.  Instit.,  Sitzung 
V.  19.  IL    Lancet  Vol.  1,  pag.  588.    (Nephrektomie,  Heilung.) 

30.  Pousson,  A.,  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  renale.  Bull, 
med.  Nr.  8. 

31.  Renard- Dethy,  Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  renale.  Le 
Scalpel  1902,   26  Janv.     (Cystoskopie   und  Ureterkatheterismus  sind  un- 
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entbehrliche   diagnostische  Hilfsmittel,  dies  Nephrektomie  der  einzige  zu- 
verlftssige  Eingriff.) 

32.  Salus,  G.,  Tierversuch  und  Nierentuberkulose;  nebst  einem  Beitrag  zur 
Kenntnis  des  Harns  Tuberkulöser.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  Bd.  XL, 
pag.  1150. 

33.  Senator,  Nieren-  und  Uretertuberkulose.  Ges.  d.  Gharit^-Ärzte  zu  Berlin, 
Sitzung  V.  19.  IL  MOnch.  med.  Wochenschr.,  Bd.  L,  pag.  392.  (De- 
monstration ;  geringe  Erniedrigung  des  Gefrierpunkts 0,64  —  auf  der 

rechten  Seite.) 

34.  S o n d ern ,  E.,  Genito-urinary  tuberbulosis ;  its  diagnostic  in  the  laboratory. 
Joum.  of  Gut.  and  Gen.-Ur.  Diseases,  Vol.  XVUl,  pag.  289;  ref.  Annales 
des  mal.  des  org.  gön.-ur.,  T.  XXI,  pag.  1241. 

35.  Stiles,  H.  J.,  Tuberculous  kidney.  Edinburgh  Med.-Ghir.  Soc,  Sitzung 
V.  17.  VI.  Lancet  Vol.  II,  pag.  32.  (Schmerzanfälle  mit  Hämaturien, 
Vergr5sserung  der  rechten  Niere  und  Verdickung  des  Ureters,  normaler 
Blutgefrierpunkt;  Nephrektomie,  Heilung.) 

36.  Stoeckel,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Blasennierentuberkulose  bei 
der  Frau.  Brauers  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose.  Würzburg, 
A.  Stuber,  pag.  129  (s.  Blasentuberkulose). 

37.  St  raus,  F.,  Totalexstirpation  des  tuberkulösen  Ureters  mit  der  tuber- 
kulösen Niere.  Alittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitzung  v.  10.  X.  Mo- 
natsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  pag.  903.  (Blasensymptome  und 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Niere,  Verdickung  und  Injektion  der  rechten 
üreterpapille,  funktionelle  Insuffizienz  der  rechten  Niere.    Heilung.) 

38.  Sater,  Beiträge  zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Nierentuberkulose. 
Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte,  Bd.  XXXIII,  Nr.  10  u.  11. 

39.  Veszpr^mi,  Phthisis  renalis  tuberculosa.  Siebenbürg.  Museumverein, 
ärztl.  Abt.,  Sitzung  v.  30. 1.  Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  LIII,  pag.  2076. 
(Sektionsbefund  bei  53 jähriger  Frau;  Niere  narbig  verkleinert,  Parenchym 
durch  käsig-kalkige  Massen  ersetzt,  Ureter  obturiert  mit  narbiger  Atresie 
der  MUndung  in  die  Blase,  die  andere  Niere  hypertrophisch.) 

40.  Zubnik,  L.,  Über  die  Tuberkulinreaktion.  Verein  deutscher  Ärzte  in 
Prag,  Sitzung  v.  23.  L  u.  3.  IL  Prager  med.  Wochenschr.,  Bd.  XXVIII, 
pag.  177  u.  213. 

Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  pathologische  Anatomie 
und  Pathogenese  der  Nieren  tuberkulöse  anzuführen. 

Hai  16  (16)  nennt  als  häufigsten  primären  Infektionsherd  bei 
Harntuberkulose  die  Niere;  die  Erkrankung  tritt  zunächst  als  Knöt. 
chentuberkulose  in  der  Rindensubstanz  und  perivaskulär,  ferner  auf 
den  Schleimhäuten  der  Ausführungswege,  der  Kelciie,  der  Ureteren, 
besonders  der  Ureter-Mündungen  in  die  Blase,  und  in  der  Blase  auf. 
Demnächst  folgt  die  Bildung  von  tuberkulösen  Geschwüren  und  die 
kompakte  tuberkulöse  Infiltration.  An  allen  Stellen  des  Harnapparates 
kann  Spontanheilung  auftreten;    ferner   kann  Heilung   eintreten  durch 
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EntleeruDg  eines  Herdes  und  Kavernenbildung'  und  durch  fibrösen 
narbigen  Ureter  -  Verschluss  mit  Abkapselung  des  Nierenherdes  und 
Schrumpfung  des  umgebenden  Gewebes. 

In  der  Diskussion  betont  Albarran  die  Seltenheit  der  Spontan- 
heilung der  Nieren  tuberkulöse  durch  Ureter- Verschluss.  Wenn  bei 
Nephrektomie  wegen  Nierentuberkulose  der  Ureter  erkrankt  und  dilatiert 
gefunden  wird,  so  soll  er  exsttrpiert  werden,  dagegen  kann  man  einen 
harten,  verdickten  und  nicht  erweiterten  Ureter  zurücklassen.  Bernard 
beobachtete  bei  langem  Bestehen  einer  einseitigen  Nieren  tuberkulöse  die 
Erkrankung  der  anderen  Niere. 

Asch  (2)  brachte  Tuberkel bacillen  bei  Hunden  in  die  Bauchaorta 
an  der  Stelle  des  Abgangs  der  Nierenarterien.  Es  entsta  den  typische 
Tuberkel,  ausserdem  ausgebreitete  Nekrose  der  gewundenen  Kanäleben, 
Wucherung  des  Olomerulus-Epithels,  sowie  Zellenproliferation  des  inter- 
stitiellen Gewebes  und  manchmal  der  Schaltstucke,  endlich  war  sub- 
kapsuläre  Entwickelung  der  Tuberkelknotchcn  und  besonders  starke 
Erkrankung  der  benachbarten  Riudensubstanz  nachzuweisen.  Bei  einer 
Anzahl  von  Tieren  war  der  Verlauf  ein  akuter  unter  tuberkulöser 
Erkrankung  auch  anderer  Organe,  bei  anderen  mehr  chronisch,  wobei 
die  Anzahl  der  Nieren tuberkel  geringer  war,  Hyperämie  und  ödem 
der  Niere  fehlte,  dagegen  die  gewundenen  Kanälchen  enorm  auf- 
geschwollen und  erweitert  waren.  In  allen  Fällen  fanden  sich  die 
Tuberkelbacillen  einzeln  oder  in  Nestern  in  den  Gefässschlingen  der 
Glomeruli  und  im  Lumen,  ausnahmsweise  HiUch  in  den  Epithelien  der 
gewundenen  Kanälchen,  später  im  Lumen  der  geraden-  Kanälchen, 
ferner  in  den  interstitiellen  Kapillaren  und  in  den  Tuberkeln.  Im 
Harn  erschienen  sie  1 — 2  Tage  nach  der  Injektion,  meiat  trat  vorher 
schon  Albuminurie  auf. 

Asch  glaubt,  dass  die  Tuberkelbacillen  durch  die  arterielle  Blul- 
bahn  in  die  Glomeruli  gelangen  und  von  hier  aus  durch  die  Vasa 
efferentia,  sowie  durch  die  Harnwege  in  die  übrigen  Teile  der  Niere 
verschleppt  werden. 

Hansen  (17)  suchte  auf  experimentellem  Wege  zu  prüfen,  ob 
und  inwieweit  die  Nieren  tuberkulöse  von  der  Tuberkulose  anderer 
Organe  abhängig  ist.  Die  Versuche,  bei  welchen  TuberkelbacilleDkuIturen 
auf  verschiedene  Weise  (subkutane  und  intratracheale  Injektion  mit 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Niere,  auch  Injektionen  in  der  Niere 
selbst)  einverleibt  wurden,  ergaben  fast  durchweg  negative  Resultate 
in  bezug  auf  Nieren,  Ureteren  und  Blase. 
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Götxl  (15)  betont»  dass  die  absteigende  Form  der  Tuberkulose 
des  Harnapparates,  welche  in  der  Niere  auf  hämatogenem  Wege  be* 
ginnt,  ungleich  häufiger  ist  als  die  aufsteigende  Tuberkulose.  Bei 
Kaninchen  konnte  er  durch  subkutane  Impfung  hamatogene  Tuberkulose 
der  Nieren  erseugen.  Für  die  Diagnose  erklärt  er  das  Tierexperiment 
för  wichtig  und  zwar  die  subkutane  Impfung  eines  Meerschweinchens 
mit  katheterisiertem  Harn;  Tuberkulin-Iojektion  gibt  nur  dann  Auf- 
sohluss,  wenn  heftige  lokale  Störungen  auftreten  oder  im  Harn  reich- 
lich Bacillen  erscheinen.  Im  Anschluss  hieran  wurden  zwei  Fälle  mit- 
geteilt und  darauf  hingewiesen,  dass  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
im  Harn  sehr  schwierig  und  ein  negatives  Resultat  nicht  beweisend  ist 
und  dass  ferner  die  Gystoskopie  und  der  Ureterkatheterismus  zusammen 
mit  der  Krjoskopie  und  der  Phloridzin-Probe  entscheidende  Resultate 
zu  liefern  imstande  sind. 

Finkeist  ein  (11)  nimmt  als  häufigere  Form  die  deszendierende 
Tuberkulose  des  Harnapparates  an  —  abgesehen  von  der  Infektion  von 
Seiten  der  männlichen  Genitalien.  Nierenkapsel  und  Ureter  erkranken 
sekundär.  Von  den  klinischen  Erscheinungen  erklärt  er  nur  den  Nach- 
weis der  Tuberkelbacillen  für  pathognomonisch ,  nur  muss  die  Her- 
kunft derselben  aus  den  Nieren  feststehen.  Schmerzen,  Yergrösserung 
der  Nieren,  Zylindrurie,  Pyurie^  Hämaturie  sind  teils  nicht  konstant, 
teils  für  Iffierentuberkuloee  nicht  an  sich  beweisend.  Die  Prognose 
hängt  davon  ab,  ob  eine  operative  Behandlung  möglich  ist  oder  nicht, 
und  diese  Möglichkeit  richtet  sich  vor  allem  nach  dem  Zustand  der 
anderen  Niere.  Der  von  Finkelstein  mitgeteilte  Fall  betrifft  ein 
8 jähriges  Mädchen  mit  Vergrösserung  der  rechten  Niere,  Nieren- 
schmerzen,  Stadler  Pyurie  und  Zylindrurie;  im  Harn  waren  mit  Sicher- 
heit Tuberkelbacillen  nachzuweisen,  dagegen  war  der  Harn  niemals 
bluthahig.  Wegen  gleichzeitiger  Lungenaffektion  und  schlechten  All- 
gemeinbefindens wurde  von  einer  Operation  abgesehen. 

Jacobson  (g.  6.  23)  nimmt  die  Möglichkeit  einer  deszendieren- 
den Nierentuberkulose  durch  den  Ureter  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
gefässe  und  Kapillaren  des  Ureters  an.  Die  deszendierende  Infektion 
kann  entweder  auf  hämatogenem  Wege  oder  per  contiguitatem  vom 
Darm  aus  unter  Vermittelung  der  Nierenfettkapsel  erfolgen.  Jacob- 
son hält  die  einseitige  Erkrankung  für  selten,  jedoch  kann  eine  Niere 
von  der  anderen  infiziert  werden.  Die  miliare  Form  der  Nierentuber- 
kulose führt  zu  besonders  rasch  zunehmender  Schwellung  des  Organs 
und  nimmt  rapiden  Verlauf.  Die  chronische  käsige  Tuberkulose  ist 
die  viel  häufigere  Form;  sie  tritt  in  Form  von  Knötchen,  die  zur  Ab- 
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szessbildung  führen,  auf,  oder  sie  befällt  zuerst  die  Papillen  und  es 
kommt  zu  Ulzerationen  und  Blutungen ;  die  3.  Form,  die  käsige  Tuber- 
kulose im  engeren  Sinne,  führt  zur  Bildung  grösserer  käsiger  Herde 
und  zuletzt  zur  Zerstörung  des  ganzen  Parenchyms,  die  Niere  wird  zu 
einem  fluktuierenden  oder  teigigen  Tumor  und  die  Kapsel  wird  ver- 
dickt Bei  Durchbruch  solcher  Herde  ins  Nierenbecken  entleeren  sich 
käsig-eiterige  Massen  in  die  Blase. 

Zur  Diagnose  der  Nierentuberkulose  liefern  folgende 
Autoren  Beiträge. 

Salus  (32)  empfiehlt  angesichts  der  Schwierigkeit  des  Tuberkel- 
bacillen-Nachweises  im  Harn  durch  Diflerentialfärbung  und  Züchtung 
das  Tierexperiment,  und  zwar  mittelst  subkutaner,  nicht  intraperito- 
nealer Impfung  von  Meerschweinchen.  Der  zur  Impfung  verwendete  Harn 
muss  steril  aufgefangen  und  steril  zentrifugiert  sein  und  die  Impfung  wird 
mit  dem  Sediment  an  zwei  Meerschweinchen  in  der  Leistengegend  vor- 
genommen, die  nach  2 — 3  Monaten  getötet  werden.  Die  mit  Tuberkel- 
bacillen  geimpften  Tiere  zeigen  ausnahmslos  Schwellung  und  Verkäsung 
der  retroperitonealen  Drüsen,  Schwellung  mesenterialer  Drüsen  und 
Biklung  von  nicht  verkästen  Herden  in  Milz  und  Leber,  eventuell  in 
den  Lungen. 

Salus  glaubt  ferner,  dass  die  Ausscheidung  von  Tuberkelbacillen 
durch  den  Harn  bei  Fehlen  einer  Tuberkulose  der  Harnorgane  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen  ist;  er  fand  unter  27  Fällen  von  Lungen-, 
Wirbel-,  und  Meningealtuberkulose  in  44  ^/o  der  Fälle  renale  Eiweiss- 
spuren  und  in  51  ^/o  der  Fälle  renale  Formelemente,  also  Zeichen  von 
Nierenläsion,  besonders  von  Läsion  der  Glomeruli. 

Bov^e  (6)  eiörtert  die  Symptome  der  Nieren- und  Uretertuberkulose. 
Die  Diagnose  baut  sich  auf  auf  sorgfältiger  Erhebung  der  Anamnese, 
physikalischer  Untersuchung  der  Niere  und  des  Ureters,  Untersuchung 
des  Harns  auf  Eiter,  Gewebstrümmer,  Blut  und  Tuberkelbacillen,  auf 
Ausführung  der  Tuberkulinprobe  nnd  auf  Impfung  von  Meerschwein- 
chen. Die  Cystoskopie  ergibt  den  Grad  der  Beteiligung  der  Blase. 
Den  Ureterenkatheterismus  erklärt  Bov6e  in  solchen  Fällen  für  ge- 
fährlich und  er  zieht  die  Anwendung  eines  Harnsegregators  vor.  Zur 
Beurteilung  der  Funktion  beider  Nieren  wird  die  Kryoskopie  empfohlen. 
Die  Behandlung  soll  auch  in  Anfangsstadien  in  der  totalen  Exstirpation 
der  Niere  und  des  Ureters  bestehen;  die  Nephrotomie  wird  nur  als 
Voroperation  zugelassen. 

Bazy  (3)  betont,  dass  säurefeste  Bacillen,  welche  nicht  Tuberkel- 
Bazillen  sind,  im  Harn  vorkommen,   und  erwähnt  einen   einschlägigen 
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Fall,  in  welchem  die  Nephrektomie  gemacht  wurde,  aber  weder  die 
Impfung  von  Meerschweinchen  hatte  Virulenz  ergeben  noch  Hessen  sich 
bei  der  Sektion  tuberkulöse  Veränderungen  nachweisen.  Er  empfiehlt 
daher  stets  eine  Tierimpfung,  um  den  Charakter  der  gefundenen  Bacillen 
festzustellen. 

Sondern  (34)  beschreibt  die  Unterschiede  der  Tuberkelbacillen 
von  den  Smegma-Bacillen  und  empfiehlt  zur  Färbung  das  Earbolfuchsin 
und  die  Entfärbung  mit  Salpetersäure  und  Alkohol  als  bestes  Ver- 
fahren. Zur  Züchtung  wird  die  Methode  von  Hesse  empfohlen  und 
ausserdem  wird  der  diagnostische  Wert  der  Überimpfung  auf  Meer- 
schweinchen hervorgehoben.  Die  Gewinnung  des  Sedin^nts  geschieht 
durch  Zentrifugierung,  bei  sehr  stark  eiterhaltigen  Hamen  nach  der 
Methode  von  Bredert  und  Sehlen. 

Forsell  (12)  lässt  zum  Zweck  des  Nachweises  der  Tuberkel- 
bacillen im  Harn  1  Liter  24  Stunden  lang  sedimentieren  und  zentri- 
fugiert  das  Sediment.  Zur  Unterscheidung  der  Tuberkelbacillen  von 
den  Smegma-Bacillen  dient,  dass  erstere  in  Gruppen  von  2->3  und 
mehr  Bacillen  einander  parallel  und  aneinander  gereiht  vorkommen, 
während  letztere  sich  nur  einzeln  finden. 

Fournier  und  Beaufum6  (13)  fanden  bei  akuter  Tuberkulose 
stets  Tuberkelbacillen  im  zentrifugierten  Harn.  Die  Nieren  waren 
dabei  gar  nicht  oder  nur  wenig  erkrankt.  Der  Nachweis  hat  beson- 
deren Wert  für  die  Diagnose  der  Miliartuberkulose. 

111  (19)  empfiehlt  zur  Diagnose  der  Tuberkulose  der  Harnwege 
den  Hamleiterkarheterismus  und  die  Cystoskopie,  sowie  die  Betastung 
des  schmerzhaften  verdickten  Harnleiters  von  der  Scheide  aus.  Ausser- 
dem ist  jeder  eiterhaltige  Harn  auf  Tuberkelbacillen  zu  untersuchen. 
Ferner  wird  auf  Lendenschmerzen  als  Frühsymptom  und  auf  Hämaturie 
hingewiesen,  bei  Erkrankung  des  Ureters  auf  Schmerzen  in  der  Iliacal- 
Gegend.  Unter  14  Fällen  führte  er  die  Nephrektomie  und  Ureter- 
ektomie  aus.  Da  die  Blasentuberkulose  sekundär  ist»  kommt  sie  nach 
Exstirpation  der  Niere  von  selbst  zum  Ausheilen. 

Madison  (26)  erklärt  die  Taberkulinprobe  fCLr  anzuverlässig,  weil  auch 
nicht-tuberkalOse  Individuen  reagieren  können  und  namentlich  an  Stellen  von 
ausgeheilter  Tuberkulose  Reaktion  stattfinden  kann,  andererseits  kann  bei 
Tuberkulose  die  Reaktion  ausbleiben.  Die  Grösse  des  Irrtums  beträgt  jeden- 
falls nicht  weniger  als  10  7o. 

Znbnik  (40)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierenerkrankung,  der  klinisch 
als  Nierentuberkulose  völlig  sicher  gestellt  war,  aber  nur  auf  Infektion  mit 
Smegma-Bacillen  beruhte. 

JftlirMb«r.  f.  Gyn&kologie  u.  Gebnrtsh.    1903.  32 
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Zur  Behandlung  der  Nierentuberkulose  liegen  folgende 
Arbeiten  vor. 

Le  Fnr  (23)  beobacbtete  mehrere  Fälle  von  Spontanheilung  der  Nieren- 
tnberkulose  unter  diätetischer  Behandlung,  lokaler  Behandlung  begleitender 
Blasen-  und  Genitalerkrankungen  und  Verhütung  sekundärer  Infektion  durch 
Urotropin.  Die  Operation  sollte  nur  bei  Verschlimmerung  des  Allgemein- 
befindens unternommen  werden,  eine  Anschauung,  die  in  der  Diskussion  von 
Albarran  und  Pousson  energisch  bekämpft  wird. 

Ghismore  (8)  beobachtete  in  einer  Reibe  von  Fällen  von  Tuberkulose 
der  Hamsexualorgane  Besserung  bei  diätetischer  Behandlung  und  empfiehlt 
Zurückhaltung  von  Operationen.  Diese  Anschauung  wird  in  der  Diskussion 
von  Young  bekämpft,  während  Cabot  zugibt,  dass  manche  Fälle  sich  für 
symptomatische  Behandlung  eignen. 

Michon  (27)  erklärt  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  als  das 
wichtigste  Erfordernis  für  die  Ausführung  der  Nephrektomie  bei  Nieren- 
tuberkulose, jedoch  kann  die  Operation  bei  leichter  Lasion  der  anderen 
Niere  noch  zulässig  sein.  Im  ganzen  ist  die  Operation  angezdgt,  wenn 
die  Erkrankung  Tendenz  zum  Fortschreiten  zeigt  und  das  Allgemein- 
befinden sich  verschlimmert. 

Pousson  (30)  befürwortet  möglichst  frühzeitige  Exstirpation  bei 
primärer  Nierentuberkulose.  Von  14  Nephrektomierten  blieben  7  dauernd 
geheilt»  3  starben  mehr  oder  weniger  kurze  Zeit  nach  der  Operation, 
2  an  Lungentuberkulose  und  1  15  Monate  nach  der  Operation  an 
Infektion  der  anderen  Niere.  Die  Nephrotomie  bei  vorgerückten  Fällen 
ergab  schlechte  Resultate. 

BoY^e  (5)  exstirpierte  bei  Nieren-  und  Uretertuberkulose  die  Niere  und 
den  ganzen  Ureter,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er  zuerst  von  der  Scheide 
aus  auf  den  Ureter  einschnitt  und  ihn  direkt  vor  seinem  Eintritt  in  die  Blase 
abband  und  durchschnitt,  und  dann  auf  extraperitonealem  Wege  Niere  and 
Ureter  exstirpierte.  £r  empfiehlt  diese  Methode  sehr  und  befürwortet  aufs 
dringendste  namentlich  bei  aszendierender  Tuberkulose  die  Kxstirpation  des 
ganzen  Ureters.  Ausserdem  erklärt  er  die  totale  Ureterektomie  bei  malignen 
Erkrankungen  des  Ureters,  bei  schweren  Verletzungen  desselben  und  bei 
multiplen  Strikturen  für  angezeigt.  Eine  Tabelle  von  17  bisher  ausgeführten 
Nepbro-Ureterektomien  erweist  eine  Mortalität  von  11,76  ^/ow 

Loren zo  (25)  stellt  50  zum  Teil  schon  früher  veröffentlichte  Fälle  von 
Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  aus  der  Klinik  von  Albarran  zusammen, 
von  welcben  nur  2  an  der  Operation  starben;  ein  Todesfall  erfolgte  an  tuber- 
kulöser Meningitis  bald  nach  der  Operation  und  einer  infolge  Fehlens  der 
anderen  Niere.  Lorenzo  hält  die  hämatogene  Infektion  der  Niere  häufig  für 
die  wirklich  primäre  Lokalisation  der  Tuberkulose  und  fQr  viel  häufiger  als  die 
aufsteigende  Infektion.  Da  die  Spontanheilung  anatomisch  nicht  nachgewiesen 
ist  und  höchstens  in  einer  Verödung  des  Organs  besteht,  so  ist  die  möglichst 
frühzeitige  Exstirpation  —  die  andere  Niere  als  gesund  vorausgesetzt  — ,  die 
Operation  die  Wahl. 
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Sater  (38)  veröffentlicht  19  Fftlle  von  Nierentaberkulose  ans  der 
Bnrck  bar  dt  sehen  Klinik  in  Basel  und  betont  die  disgnostische  Wichtigkeit 
der  Cystoskopie  und  des  Nacb weises  von  sekandärer  Blasenerkrankung. 
Bleiben  bei  Verimpfung  cystitischeo  Harnes  die  gewöhnlichen  Nährböden  steril, 
bo  ist  dieses  Ergebnis,  da  bei  Tuberkulose  der  Harn  nur  TuberkelbaciUen  ent- 
hält und  diese  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  nicht  wachsen,  für  Tuber- 
kulose beweisend.  Von  14  Nephrektomierten  starben  2,  einer  an  Nachblutung 
und  Embolie  von  der  thrombosierten  Nierenvene  aus  und  einer  an  parenchy- 
matöser Entzflndung  der  anderen  Niere.  Die  übrigen  12  Operierten  wurden  teils 
gebessert,  teils  geheilt. 

Barrage  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  starker  Yergrösserung  (524  g) 
und  vorgeschrittener  Vereiterung  der  Niere  bei  einer  44  jährigen  Kranken,  bei 
welcher  die  Blasensymptome  vorherrschten  und  nur  einmal  ein  Schmerzanfall 
von  Seiten  der  Niere  aufgetreten  war.  Die  Taberkulose  war  durch  die  Gegen- 
wart von  Taberkelbacillen  and  durch  den  Tierversuch  nachgewiesen,  ausserdem 
wurde  der  verdickte  Ureter  per  vaginam  gefohlt.  Danach  ergab  nach  der 
Ezstirpation  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  zweifellosen  Anhalts- 
paukte  für  Tuberkulose,  namentlich  fanden  sich  im  Gewebe  keine  Tuberkel- 
baciUen, dagegen  waren  in  den  Eiterherden  massenhaft  Kolibacillen  vorhanden, 
so  dass  eine  Sekundärinfektion  angenommen  wird.  Die  andere  Nieie  war  um 
das  Doj^lte  vergrössert  —  vikariierend  hypertrophisch  —  von  normaler  Ge- 
stalt and  beweglich.  Nach  der  Operation  wurde  die  Blase  wegen  eines  Ge- 
schwürs auf  ihrer  Hinterwand  mit  Jodoformglyzerin  lokal  behandelt.    Heilung. 

Weidner  (g.  5.  62)  berichtet  über  6  Fälle  von  Nephrektomie  bei  Nieren- 
toberkalose  mit  5  Heilungen  und  einem  Todesfall  an  Kollaps  am  3.  Tage  nach 
der  Operation.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  gleichzeitig  um  einen  tuber- 
kalöaen  Psoassbszess.  In  einem  weiteren  Falle  war  auch  die  andere  Niere 
nicht  mehr  völlig  gesund,  weil  auch  im  Harn  dieser  Niere  Taberkelbacillen 
nachweisbar  waren;  dennoch  erfolg;te  in  diesem  Falle  Genesang. 
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13.  Watson,   F.  M.,    Subparietal   injuries   of  the   kidney.     Am.  Assoc. 
Gen.-Ür.  Surg.,  XVIL  Jahres  versammig.    Med.  Rec.  New  York,  Vol.  LXIV 
pag.  476  u.  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  GXLIX,  pag.  29  £f. 

14.  Wolf,  H.,   Über  einen  Fall  von  traumatischer  Nierenbeckenzerreissung. 
Inaug.-Diss.  Kiel. 

Riese  (10)  hat  491  Fälle  von  unkomplizierten  (subkutanen)  Nierenver- 
letzungen gesammelt  und  weist  nach,  dass  nicht  allein  leichte,  sondern  auch 
schwerere,  bis  in  den  Hilus  vordringende  Zerreissungen  bei  exspektativer  Be- 
handlung Heilung  finden  können.  Bei  sehr  schweren  Verletzungen  (querer 
Zerreissung,  Zertrümmerung,  Abreissen  der  Gefässe,  Zerreissnng  des  Peri- 
toneums) ist  die  erste  und  grösste  Gefahr  die  Blutung,  die  zweite  die  Eiterung, 
die  in  der  Folge  durch  Durchbruch  zur  Peritonitis  führen  kann.  Bei  gefahr- 
drohender primärer  und  sekundärer  Blutung  ist  die  Freilegung  der  Niere  mit 
möglichst  konservativer  Behandlung  (Naht,  Tamponade,  Ligatur)  indiziert. 
Bei  intraperitonealen  Verletzungen  empfiehlt  Riese  die  Ausführung  eines 
Flankenschnittes,  von  dem  aus  das  Peritoneum  eröffnet  werden  kann.  In  der 
Folge  können  wegen  Aneurysma,  Vereiterung,  Nekrosen  und  Sackbildung 
noch  sekundäre  Operationen  notwendig  werden.  Die  rechtzeitig  vorgenommene 
Operation  bessert  die  Mortalitätsverhältnisse  nach  Nieren  Verletzungen  ganz 
wesentlich.  In  der  Diskussion  wird  von  Körte  und  von  Beck  bei  fehlender 
Infektion  exspektatives  Verfahren  empfohlen. 

Watson  (13)  stellt  660  Fälle  von  subkutanen  Nierenverletzungen  zu- 
sammen. Bezfiglich  der  Ursache  fand  er,  dass  in  einzelnen  Fällen  das  Trauma 
an  sich  recht  geringfügig  war  (z.  B.  ein  Fall  von  Ruptur  nach  Umschlingen 
um  die  Hüfte  beim  Tanzen!)  und  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Trauma 
gegen  die  vordere  Bauchwand  erfolgte.  Das  hauptsächlichste  Symptom,  die 
Hämaturie  fehlte  nur  in  wenig  Fällen  (ca.  2^/o),  wahi*5cheinlich  infolge  von 
Verstopfung  des  Ureters  durch  Gerinnsel.  In  anderen  Fällen  kann  die  Häma- 
turie lange  —  bis  zu  56  Tagen  —  andauern,  ohne  schlimme  Folgen  herbeizu- 
führen.    Das  langsame  Wachsen   eines  Blut -Tumors   in  den   ersten  24—48 
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Standen  nach  der  Operation  ist  kein  an  sich  bedrohliches  Symptom.  Von 
329  exspektativ  behandelten  Fällen  starben  127  (38%);  in  160  Fällen  wurde 
die  Nephrektomie  ausgeführt  mit  44  Todesfällen  (27<^/o)  und  in  105  Fällen 
wurden  andere  Operationen  ausgeführt  mit  12  Todesfällen  {ll^lo),  Watson 
hält  einen  operativen  Angriff  für  angezeigt  in  allen  Fällen,  in  denen  eine 
oder  mehrere  der  folgenden  Bedingungen  gegeben  sind:  1.  starke  und  an- 
dauernde Hämaturie;  2.  rasch  wachsender  Tumor  in  der  Lendengegend,  3.  Auf- 
treten eines  Tumors  10  Tage  oder  länger  nach  der  Verletzung,  endlich  4.  freie 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  and  peritonitische  Erscheinungen. 

Sorrentino  (12)  hebt  hervor,  dass  Niereuwunden  von  einer 
gewissen  Ausdehnung,  wenn  sich  selbst  überlassen,  stets  zur  Infektion 
führen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Nephrektomie  uoerlässlich.  Nach 
der  Operation  ist  auf  den  Zustand  der  Blase  zu  achten,  die  durch 
längeres  Verweilen  von  Blutgerinnseln  infiziert  werden  kann  und  in 
letzterem  Falle  durch  Sectio  alta  geöffnet  werden  muss. 

Petrof  f  (9)  unterscheidet  extraperitoneale  Rupturen  und  Kontusionen, 
sowie  intraperitoneale  Rupturen  mit  Zerreissung  des  Bauchfells.  Die 
letzteren  sind  selten  (unter  251  Fällen  von  Küster  nur  14,  davon 
sieben  bei  Kindern).  Bei  Frauen  sind  sie  besonders  selten.  Die 
Niere  ist  entweder  abgerissen  (komplette  Ruptur)  oder  an  der  Vorder- 
fläche zerrissen  (inkomplette  Ruptur).  £»  erfolgt  ein  Erguss  von  Blut 
in  die  Bauchhöhle  oder  bei  Verletzungen  der  Nierenkelcbe,  des  Nieren- 
beckens oder  des  Ureters  ein  Erguss  von  Blut  und  Harn.  Ausser 
Hämaturie  und  Lendenschmerz  verursachen  intraperitoneale  Rupturen 
allgemeine  Schmerzhaftigkeit  und  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen, 
Obstipation,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  und  Erhöhung  der 
Pulsfrequenz,  also  Symptome  von  Peritonitis.  Der  Tod  erfolgt  ent>- 
weder  an  Blutung  und  Sbock  oder  an  Infektion.  Nur  sofortige 
Operation  kann  Rettung  bringen;  dieselbe  besteht  in  Laparotomie, 
Ausräumung  der  Bauchhöhle  und  Exstirpation  der  Niere.  Nur  bei 
geringerer  Zerreissung  kann  konservativ  mittelst  Naht  an  Bauchfell 
und  Niere  oder  Tamponade  vorgegangen  werden. 

Fa  i  rch  i  1  d  (4)  bespricht  die  Folgen  subkutaner  Nieren  Verletzungen, 
als  welche  er  Eiterung,  Peritonitis,  Urämie,  persistierende  oder  inter- 
mittierende Hämaturie,  ferner  später  auftretend  Aneurysma  der  Nieren- 
arterie, chronische  Eiterung  und  Nephroptose  aufzahlt  Von  sechs  Fällen 
mit  Anurie  nach  Verletzung  starben  fünf.  In  der  Diskussion  berichtet 
Eisendraht  über  einen  Fall  von  traumatischer  Nieren  Verlagerung, 
die  mit  Nephrorrhaphie  behandelt  wurde. 

ßoari  (8)  prOfte,  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  querer  Durchtrennung 
der  Niere  mittelst  Messerstichs,  durch  Tierversuche  die  Frage,  oh  nach  Ent- 
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fernnng  eines  Teils  der  Niere  der  Rest  erhalten  und  funktionsfähig  bleiben 
kann.  Er  kam  zu  dem  Ergebnisse,  •dass  die  Niere  sehr  tolerant  gegen  Verletzungen 
ist  und  dass  auch  ein  abgetrennter  Teil  weiter  am  Leben  bleiben  kann,  wenn 
er  durch  die  Kapsel  und  eine  kleine  Brflcke  Parenchym  mit  der  übrigen  Niere 
verbunden  geblieben  ist.  Dagegen  sind  Fälle  von  querer  Durchtrennung  mit 
Verletzung  des  Nierenbeckens  (wie  der  beobachtete)  sehr  gefährlich,  weil  es 
am  Nierenbecken  wegen  der  geringeren  Blutversorgung  und  wegen  der  Be- 
netzung mit  Harn  leicht  zu  Nekrose  kommen  kann.  Im  Qbrigen  empfiehlt 
Boari  bei  Nierenverletzungen  möglichsten  Eonservatorismus. 

Bauer  (1)  stellte  Versuche  über  Rupturen  der  Niere  an  und 
fand,  dass  der  hydraulische  Druck  bei  gefälltem  Nierenbecken  auf  das 
Zustandekommen  einer  Ruptur  keinen  wesentlichen  Einfluss  hat;  da- 
gegen rupturierten  Nieren,  welche  viel  Fett  enthielten,  bei  Fallversuchen 
besonders  leicht.  Eine  Ruptur  durch  eine  nicht  frakturierte  11.  oder 
12.  Rippe  oder  durch  Muskelzug  kann  Bauer  nicht  annehmen.  Durch 
Contrecoup  können  Risse  am  Nierenbecken  und  am  Hilus  entstehen, 
unwahrscheinlicher  sind  dagegen  Nierensubstanzrisse  durch  indirekte 
Gewalt.  Die  meisten  Nierenrisse  entstehen  vielmehr  durch  direkte 
Gewalt  (unter  den  17  mitgeteilten  Fällen  11  mal).  Als  Hauptaymptom 
wird  die  Hämaturie  angeführt,  die  aber  nur  dann  eintritt,  wenn  der 
Bluterguss  mit  den  ableitenden  Harn  wegen  in  Verbindung  steht;  im 
gegenteiligen  Falle  ergiesst  sich  das  Blut  paranephral.  Die  Herkunft 
des  Blutes  aus  der  Niere  wird  durch  den  Nachweis  von  Blutzylinder 
und  Nierenepithelien  erhärtet.  Anurie  findet  sich  nur  bei  doppel* 
seitiger  schwerer  Nieren  Verletzung.  Am  2. — 5.  Tage  nach  dem  Trauma 
eintretende  Polyurie  hat  nur  dann  diagnostische  Bedeutung,  wenn 
gleichzeitig  Albuminurie  vorhanden  ist.  Albuminurie  findet  sich  ferner 
manchmal  als  alleiniges  Symptom  bei  leichten  Nieren  Verletzungen. 
Eine  Nierenschwelluug  tritt  nur  auf,  wenn  sich  neben  der  Niere  ein 
Hämatom  bildet.  Kleine  Risse  können  als  Nebenbefunde  gefunden 
werden.  Bei  geringer  Gewaltanwendung  können  die  Risse  oberflächlich 
bleiben,  bei  stärkerer  dagegen  kommt  es  zu  Zerreissung  der  Kapsel 
und  ausgedehnten  Zertrümmerungen  des  Organs,  seltener  zu  Einreissungen 
des  die  Niere  überziehenden  Peritoneum  parietale.  Prognostisch  un- 
günstig sind  Verletzungen  der  Nieren gefässe.  Ausser  Blut  kann  sich 
paranephral  Harn  ergiessen,  besonders  bei  Nierenbeckenrissen.  Eine 
Hydronephrose  entsteht,  wenn  der  Ureter  eingerissen  ist  und  ein  Ab- 
flusshindernis besteht. 

Die  Behandlung  besteht  bei  schweren  Zertrümmerungen  der  Nieren- 
substanz, Verleuung  der  grossen  Gefässe  und  des  Hilus  in  Nephrektomie, 
dagegen  bei  Parenchym  wunden  und  Nieren  hecken  rissen  in  Tamponade, 
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io  geeigneteo  Fällen  (bei  glattrandigen  Rissen)  in  Nierenuaht,  in  anderen 
in  Nierenresektion. 

Honneth  (8)  erklärt  die  Operation  für  indiziert  bei  Zerreissung 
des  die  Nieren  überkleidenden  Peritoneums  sowohl  als  der  Darm  wand, 
bei  Zerreissung  eines  grösseren  Gefässes  und  bei  Vereiterung  oder 
Durebbruch  eines  Blutergusses  bei  nachträglicher  Perforation  einer 
Darroschlinge. 

Wolf  (15)  nennt  als  erste  Symptome  von  Nieren  Verletzungen 
Synkope,  ferner  lokale  Suffusionen  und  Blutergüsse,  Lumbaischmerz, 
Hämaturie  und  örtliche  Schwellung.  Schliesslich  wird  ein  Todesfall 
nach  Hilus-Zerreissung  mitgeteilt. 

W  e  i  d  n  e  r  (g.  5.  62)  berichtet  über  4  Nephrektomien  bei  Nierenverletzung 
mit  einem  Todesfall.  In  drei  Fällen  war  die  Niere  qner  durchrissen  nnd  in 
einem  war  die  fibrOse  Kapsel  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  mehrfach 
geplatzt.    In  3  Fällen  war  die  Verletzung  subkutan,  in  einem  perkutan. 

Sagols  (11)  stellt  7  Fälle  von  Zerreissung  der  Hohlvene  bei  Nieren- 
exatirpationen  zusammen  mit  nur  8  Todesfällen.  Er  verwirft  die  seitliche 
ünterbindoDg  and  die  temporäre  Abklemmung  und  empfiehlt  bei  Verletzung 
der  Vene  oberhalb  der  Mfindung  der  Nierenvene  die  Naht  der  Venenwand,  bei 
Verletzung  unteriialb  der  Nierenvenenmündung  dagegen  die  totale  Ligatur 
des  Gefässes. 

10.  Nierensteine. 

1.  Apolant,  £.,  Über  Anurie.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Bd.  XXIX. 
pag.  518.  (Fall  von  einmal  neun-  und  einmal  achttägiger  Anurie  durch 
Stein  verschluss  des  Ureters  mit  Genesung.) 

2.  Barnett,  Ch.  £.,  On  a  possible  cause  of  difficulty  in  the  differential  dia- 
gnosis  between  renal  calculi  and  hepatic  calculi.  Annais  of  Surgery.  Tome 
XXXVII.  pag.  36. 

3.  Beck,  C,  Die  Röntgenstrahlen  im  Dienste  der  Chirurgie.  Manchen,  Seitz 
u.  Schauer. 

4.  B^clöre,  A.,  La  radiographie  st^r^oscopique  des  calculs  urinaires.  Presse 
m6d.  pag.  171.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII.  pag.  1540. 

5.  —  Galeul  du  rein.  Soc.  m^d.  des  Hdp.,  Sitzung  v.  13.  II.  Gaz.  des  H6p. 
Tome  LXXVI.  pag.  200.  (Demonstration.) 

6.  Bennett,  W.,  Nierensteine.  Phiiad.  med.  Joum.  1902,  Febr.  22.  (Ein 
Fall,  in  welchem  trotz  negativer  äusserer  Untersuchung  ein  Stein  vor- 
handen war,  und  ein  weiterer,  in  welchem  unzweifelhafte  Steinsymptome 
gegeben  waren  und  dennoch  kein  Stein  gefunden  wurde.) 

7.  Bohlen,  H.,  Zur  Lehre  von  der  organischen  Grundsubstanz  der  Harn- 
konkremente.    Inaug.  -  Dissert  Manchen. 

&  Boldt,  H.  J.,  Snrgical  kidney,  nepfarectomy.  New  York  Acad.  of  Med., 
Section  on  Obstetr.  and  Gyn.  Sitzung  v.  23.  IV.  Med.  Record,  New  York. 
Vol.  LXIV.  pag.  232.    (Vereiterte  Steinniere;  beim  Versuch  der   Nephro- 
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litbotomie  warde  das  Organ  verletzt,  daber  die  Nephrektomie  ansgefttbrt; 
HeiluDg.) 
9.   Boldt,  H.  J.,  Renal  calculas,  nepbrotomy.  New  York  Obstetr.  Soc,  Sitzung 
vom  X.  Amer.   Joum.  of  Obstetr.  Vol.  XL VIII,  pag.  839.    (Pyonephrose, 
Entfernung  des  Steines,  Heilang.) 

10.  Bommarito,  F. ,  Nephrotomie  bei  Annrie.  Gazz.  Sicil.  Med.  e  Chir., 
15.  Jan.  Ref.  Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXII.  pag.  558. 

11.  Bonrget,  J.,  La  radiographie  dans  le  diagnostic  des  calculs  du  rein.  Thtee 
de  Paris  1902,03.  Nr.  392. 

12.  Bovöe,  J.  W.,  Fregnancy  and  labor  foUowing  nephro-ureterectomy.  Sou- 
thern Sorg,  and  Gyn.  Assoc.  XV.  Jahres versam ml.  New  York  Med.  Joum. 
Vol.  LXXVII.  pag.  484.  (Die  Operation  war  wegen  vereiterter  Steinniere 
ausgeführt  worden.    Schwangerschaft  und  Geburt  verliefen  ungestört.) 

13.  Brewer,  G.  E.,  Nephrectomy  for  calculus.  New  York  Acad.  of  Med., 
Section  on  Gen.-Ür.  Diseases,  Sitzung  v.  17.  XII.  1902.  Med.  News,  New 
York.  Vol  LXXXII.  pag.  134. 

14.  Brown,  F.  T.,  Nephrectomy  for  calculus.  New  York  Acad.  of  Med. 
Section  on  Gen.-Ur.  Surgery,  Sitzung  vom  18.  II.  Med.  News,  New  York 
Vol.  LXXXII.  pag.  570.  (Zwei  Fälle  von  Nachweis  von  Nierensteinen  durch 
Röntgenst  rah  len . ) 

15.  Bück,  de,  u.  Van  der  Linden,  Un  cas  de  nöpbrolithiase.  Soc.  beige 
de  Chir.  Fövr.  1902 ;  Annal.  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  Tome  XXI.  pag.  135. 
(Nierenkoliken  mit  gleichzeitigen  Diarrhöe -Anfällen,  Pyurie;  Freilegung 
der  Niere,  an  deren  unterem  Pol  ein  Eitersack  erö£fnet  wurde.  Fortdauer 
der  Eiterung,  Tod.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  Stein  im  Nierenbecken, 
der  bei  der  Operation  nicht  gefunden  worden  war.) 

16.  Cabot,  Calculous  anuria,  its  diagnosis  and  treatment.  Annais  of  Surgery. 
Vol.  XXXVIII.  pag.  503. 

17.  Carlier,  Calcul  du  rein  droit  enlevd  par  Ja  näphrotomie  lombaire.  Soc. 
de  Chir.,  Sitzung  v.  30.  VII.  1902.  (46iährige  Frau;  Anwendung  des  Luys- 
schen  Segregators;  trotz  Infektion  der  Niere  erfolgreiche  Nierennaht.) 

18.  Chanvelux,  Steinniere  und  Nephrektomie.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon.  Ref. 
Wiener  med.  Blätter.  Bd.  XXVI.  pag.  142.  (33jährige  Kranke  mit  seit 
5  Jahren  vorhandenen  Koliken;  Nierenparenchym  zerstört,  Nephrektomie, 
Heilung ;  später  worden  noch  Steinchen  aus  dem  Ureterrest  ausgestossen.) 

19.  Ghaput,  Calculs  du  rein  et  psoltis ;  difficult^s  du  diagnostic ;  n^phrotomie 
guörison.  Soc.  de  Chir.,  Sitzung  v.  16.  IV.  1902.  Annales  des  mal.  des 
org.  g^n.-nr.  Tome  XXI.  pag.  217.  (Der  geöffnete  Psoas-Abszess  heilte 
nicht  aus ,  so  dass  Verdacht  auf  Niereneiterung  durch  Steine  entstand ; 
Nachweis  der  Steine  durch  Röntgendurchleuchtung;  Nephrolithotomie, 
Heilung.) 

20.  Crofton,  A.  C,  The  administration  of  calcium  salts  in  nephrolithiasis 
due  to  uric-acid  calculi.    Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc.  28  March. 

21.  Eppinger,  Zur  Radiographie  der  Nierensteine.  Fortschr.  a.  d.  Gebiete 
d.  Röntgenstrahlen.  Bd.  VII.  H.  1.  (Empfiehlt  nach  dem  Vorgange  von  Wit- 
teck zur  Exposition  von  Nierensteinen  FQllung  des  Kolons  mit  Luft.) 
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22.  Erdmann,  J.  F.,  Pyelotomy  with  secondary  nephrectomy  on  the  leffc 
kidney,  pyelonephrolithotomy  on  the  right  New  York  Med.  Joam.  Vol. 
LXXVII.  pag.  1011. 

23.  —  Leffc  nephrectomy  and  rigbt  nephrolithotomy  on  the  same  patient* 
Soc.  of  Alumni  of  Bellevue  Hospital,  Sitzung  y.  6.  V.  Med.  News ,  New 
York.  Yol.  LXXXIII.  pag.  95.  (31jährige  Kranke  mit  schweren,  häufig 
auftretenden  Koliken;  Nachweis  der  Steine  durch  Röntgendurchleuchtung ; 
mehrere  kleine  Steine  und  ein  grösserer  wurden  entfernt;  Heilung.) 

24.  Fraenkel,  F.,  Über  die  Bedeutung  der  Röntgen-Untersuchung  fQr  die 
praktische  Chirurgie;  Mfinch.  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  pag.  555.  (Kurzer 
Hinweis  über  den  Nachweis  von  Nieren-  Und  Blasensteinen.) 

25.  Galland-Gleize,  Symptomes  gastro-intestinanx  graves,  revdtant  les 
caract^res  d'ur^mie  au  cours  de  la  lithiase  urinaire.  XIV.  Internat,  med. 
Kongress  Madrid,  Sektion  f.  innere  Medizin.  Berliner  klin.  Wochenschrift;. 
Bd.  XL.  pag.  554. 

25a.  Gatt i,  Nefrolitotomia  digitale.    Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin.  Nr.  32. 

26.  Gibson,  Gh.  L.,  Nephrectomy  for  calculus.  New  York  Acad.  of  Med. 
Section  on  Gen.-Ür.  Diseases.  Sitzung  v.  17.  XII.  1902.  Med.  News,  New 
York.  Yol.  LXXXII.  pag.  134.  (Nephrolithotomie;  bei  Extraktion  des 
Steines  entstand  eine  so  profuse  Blutung,  dass  die  Niere  exstirpiert  werden 
musste.) 

27.  Gillet,  Nierensteine  und  Lebensversicherung.  III.  Inteiiiat.  Kongress  d. 
Versicherungdärzte,  Paris;  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  pag.  1137. 
(Empfehlung  der  Röntgenuntersuchung  für  zweifelhafte  Fälle.) 

28.  Qood,  C.  A.,  An  experimental  study  of  Lithium.  Amer.  Journ.  of  Med. 
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kotika,  Mineralwasser,  Lithiumkarbonat,  Piperazin,  Globnlarin  and  Globn 
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69.  Treplin,  Röntgenbilder  von  Nieren-  und  Gallensteinen.  82.  Ghir.-Eongr, 
Zentralb],  f.  Chir.  Bd.  XXX,  Kongressbeilage  pag.  189. 
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die  zeitlich  an  eine  Wochenbettsinfektion  mit  eitriger  Oystitis  sich  an- 
schlössen, Schmerzen  und  H&maturie.  Nachweis  von  zwei  Steinen  durch 
Röntgendurchstrahlung,  Nephrolithotomie  und  Entfernung  von  zwei  Phos< 
phatsteinen,  Heilung.) 

71.  Vainitsch-Sianogennsky,    Affections  chirurgioales  des  organes  gen, 
urinaires.    Ann.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXI,  pag.  1121.    (Nephrolithotomie 
bei  einer  37jährigen  Frau  mit  heftigen  Koliken,  Hämaturie  und  F^urie; 
Extraktion  eines  kleineren  und  zweier  grosser  Steine  nach  Lumbaischnitt, 
Heilung.) 

72.  Tonng,  H.H.,  Ezhibition  of  cases  illustrating  renal  and  ureteral snrgery. 
Johns  Hopkins  Hosp.  Med.  Soc.  Sitzg.  v.  15.  XII.  1902.  Med.  News,  New 
York.  Vol.  LVXXII,  pag.  380.  (Mehrere  Fälle  von  üretersteinen  mit 
Operation,  grösstenteils  bei  Männern.) 

Über  die  Pathogenese  der  Nierensteine  und  die  patho- 
logische Anatomie  der  Steinniere  sind  folgende  Arbeiten  anzu- 
führen. 

Bohlen  (7)  weist  in  einer  Reihe  interessanter  Versuche,  die 
unter  Moritz  ausgeführt  wurden,  nach,  dass  alle  aus  dem  Harn  aus- 
fallenden Kristalle  ein  Stroma  besitzen,  und  dass  die  stromabildende, 
wahrscheinlich  zu  den  Eiweisskörperu  gehörende  Substanz  im  Harn  ge- 
löst ist.  Damit  wird  die  Anschauung  Ebsteins,  dass  die  Unter- 
scheidung von  Konkrement  und  Sediment  auf  der  Anwesenheit  oder 
dem  Fehlen  eines  Stromas  beruhe,  sowie  dass  die  Gegenwart  organischer 
Substanz  eine  Hauptsache,  jedenfalls  eine  Bedingung  bei  der  Kon- 
krementbildung  sei,  hinfällig.  Die  Steinbildner  reissen  bei  ihrem  Aus- 
fallen nur  deshalb  solche  Substanzen  mit,  weil  solche  in  jedem  Harn 
vorhanden  sind,  und  die  Steine  würden  höchst  wahrscheinlich  auch  dann 
zur  Ausbildung  kommen,  wenn  solche  eiweissartige  Substanzen  nicht 
zugegen  wären. 

Harriso n  (33)  glaubt,  dass  die  Lebensverhältnisse  in  verschie- 
denen Ländern,  Nahrung,  Klima,  lokale  Störungen  durch  Parasiten  und 
Fremdkörper  auf  die  Entstehung  von  Steinen  Einfluss  haben.  Die 
Steinbildung  erfolgt  durch  Anlagerung  um  einen  organischen  Kern 
(Schleimpartikelchen.) 

Roblot  (58)  fand  in  2  Fällen  von  Leukämie  Symptome  von  Nephro- 
lithiasis  und  glaubt,  dass  die  Harnsäure  von  einer  Zerstörung  von  weissen 
Blutkörperchen  herrühre. 
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Reining  (56)  beschreibt  einen  Fall  von  Nephrektomie  wegen  Steinniere 
bei  einer  27  jährigen  Kranken.  Die  exstirpierte  Niere  war  im  Stadium  der 
bindegewebigen  Schrumpfung  und  das  Nierengewebe  war  teilweise  von  Fett- 
gewebe, das  vom  Hilus  hinein  wucherte ,  ersetzt.  Auch  das  paranephrale  Ge- 
webe war  durch  derbes,  von  Bindegewebszügen  durchwachertes  Fettgewebe 
ersetzt.  Der  Zustand  der  Niere  wird  als  partielle  lipomatöse  Degeneration 
einer  pyonephrotischen  Steinniere  bezeichnet.  Reining  verlangt  die  Operation 
(Nephrolithotomie)  für  alle  jene  Fälle,  bei  denen  eine  Infektion  einer  Stein- 
niere aufgetreten  ist,  ferner  in  Fällen  von  üretersteinen. 

Die  Diagnostik  der  Nierensteine,  in  der  die  Röntgen- 
durchleuchtung die  hauptsächlichste  Rolle  spielt,  ist  Gegenstand 
folgender  Arbeiten. 

Guyon  (32)  misst  bei  der  Diagnose  der  Nierensteine  der  Nieren- 
kolik und  der  ihr  häufig  prämouitorisch  vorausgehenden  Hämaturie, 
sowie  der  Druckempfindlichkeit  der  Niere  den  grössten  Wert  bei. 
Allerdings  können  Nierenkoliken  auch  bei  anderen  Nierenerkrankungen 
auftreten,  aber  diess  ist  nur  der  Fall,  wenn  ganz  plötzlich  eine 
Retention  mit  starker  Spannung  auftritt.  In  solchen  Fällen  wird  zu- 
gleich die  Niere  vergrössert  gefunden.  Besonders  spricht  permanente 
Schmerzhaftigkeit  mit  Exacerbationen  für  Nierensteine.  Ausserdem  kann 
durch  den  Ureterkatheterismus  ein  im  Ureter  sitzender  Stein  nachgewiesen 
werden.  Alle  anderen  Symptome,  die  Reibgerausche  der  Steine,  die 
Pollakiurie  bei  gesunder  Blase  u.  s.  w.  sind  weniger  konstant  Bezüglich 
der  Radiographie  bestätigt  Guyon  die  Resultate  von  Rümmell  und 
Rumpel,  dass  jeder  Stein  von  jeder  Zusammensetzung  bei  richtiger 
Technik  einen  Schatten  liefert  und  dass  das  Fehlen  eines  Schattens 
gegen  das  Vorhandensein  eines  Steines  spricht 

Lucas  (45)  analysiert  in  eingehender  Weise  die  Symptome  der 
Nierensteinkrankheit.  Bei  den  Nierenschmerzen  beschreibt  er  die  von 
ihm  geübte  „Stampfprobe";  diese  besteht  darin,  dass  sich  der  Kranke 
stehend  mit  einer  Hand  auf  einen  festen  Gegenstand  aufstützt,  dann 
den  Oberschenkel  ad  maximum  gegen  den  Rumpf  heraufbeugt  und  nun 
plötzlich  wieder  streckt  und  auf  den  Boden  stampft.  Bei  Anwesenheit 
eines  Steines  entsteht  in  der  Niere  dieser  Seite  ein  plötzlicher  Schmerz. 
Die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  ergibt  nach  seinen  Erfahrungen 
kein  sicheres  Resultat,  indem  vorhandene  Steine  der  Beobachtung 
entgehen  können,  während  in  anderen  Fällen,  wo  Steinschatten  sichtbar 
wurden,  Steine  nicht  zu  finden  waren.  Von  Interesse  ist  ein  Fall,  in 
welchem  nach  Nephrolithotomie  in  der  einzigen  noch  vorhandenen  Niere 
(die  andere  Niere  war  bereits  wegen  Nephrolithiasis  exstirpiert  worden) 
eine  bis  jetzt  17  Jahre  bestehende  Dauerheilung  erzielt  wurde. 
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Ran 80 hoff  (55)  beepricht  die  Differeniialdiagnose  der  Nieren- 
steine einerseits,  und  der  Tuberkulose,  Geschwülste,  Hydronephrose  und 
chronischen  Entzündungen  andererseits.  Die  Hämaturie  fehlt  nach 
seinen  Beobachtungen  in  20  ^/o  der  Fälle  von  Nierensteinen.  Es  gibt 
Formen  von  chronischer  Nephritis,  in  welchen  Schmerzen  und  Blutungen 
auf  einer  Seite  vorhanden  sind,  und  Etweiss  und  Zylinder  fehlen. 
Gerade  in  solchen  Fällen  ist  die  Nephrotomie  im  stände,  die  Be- 
schwerden zu  beseitigen. 

Pasteau  (50)  betont  den  Wert  der  Cystoskopie  bei  kalkulöser 
Anurie,  weil  mit  Hilfe  derselben  durch  den  Nachweis  von  Odem  oder 
Ekchymosen  an  der  Uretermündung  der  erkrankten  Seite  die  erkrankte 
Niere  erkannt  werden  kann. 

Kumpel  (62)  hat  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  jeder  Nieren- 
stein durch  Röntgographie  sichtbar  gemacht  werden  kann,  so  dass  bei 
Fehlen  eines  Nierenschattens  die  Anwesenheit  eines  Konkrementes  bei 
wiederholter  Untersuchung  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 
Es  konnten  Steine  der  verschiedensten  Zusammensetzung  durch  das 
verbesserte  Verfahren  diagnostiziert  werden. 

Rampe  1  (63)  veröffentlicht  einen  von  Kümmell  operierten  Fall  von 
doppelseitiger  Steinniere,  der  dadurch  bemerkenswert  war,  dass  die  ROntgen- 
durcbleachtung  beiderseits  deutliche,  rechterseits  erheblich  grössere  Steinschatten 
ergab,  die  funktionelle  Untersachung  (Kryoskopie  nnd  Harnstoff bestimronng) 
rechterseits  eine  intensivere  Funktionsstörung  ergab  und  der  Blntgefrierpunkt 
—  0,59^  betrag.  Es  wurde  zunächst  auf  der  schwerer  erkrankten  Seite  —  rechta  — 
die  Nephrolithotomie  gemacht  und  ein  korallenförmiger  Stein  von  76  g  Gewicht 
mit  Mühe  entfernt;  nach  2  Monaten  wurde  auf  der  linken  Seite  nephrotomiert 
nnd  ein  31  g  schwerer  Stein  entfernt.  Nach  der  ersten  Operation  wurde  durch 
Kryoskopie  und  Harnstoff bestimmnng  nachgewiesen,  dass  nacb  4  Tagen  die 
operierte  Niere  sich  mit  einem  Drittel,  nach  10  Tagen  mit  der  Hfllfte  an  der  Ge- 
samtnierenarbeit  beteiligte;  nach  der  zweiten  Operation  betrag  die  Arbwt  der 
operierten  Niere  schon  am  dritten  Tage  ein  Drittel  der  Gesamtnierenarbeit 

Bourget  (11)  teilt  9  neue  Beobachtungen  grösstenteils  aus  der  Klinik 
Guyons  und  einige  andere  Fälle  mit,  in  denen  es  stets  gelang,  Karbonat-, 
Phosphat-  und  Oxalatsteine  in  der  Niere  nachzuweisen.  Besonders  wertvoll 
ist  die  Durchleuchtung,  weil  sie  bei  richtiger  Technik  auch  über  Grösse,  Zahl 
nnd  Sitz  der  Steine  Aufschluss  gibt.    Reine  Uratsteine  geben  keinen  Schatten. 

Pedersen  (b.  60)  bespricht  den  Wert  der  Röntgend urchleuehtang  bei 
Nierensteinen  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dasa  nur  Phosphat-  und  Uratsteine 
deutliche  Bilder  ergeben,  reine  Uratsteine  dagegen  nicht. 

Bäcl^re  (4)  fand  die  stereoskopische  Anwendung  der  Röntgenpheto- 
graphie  als  vorzügliches  Mittel  zur  Bestimmung  der  Grösse  und  der  Lokali- 
sation von  Nierensteinen.  Das  Verfahren  lässt  besonders  auch  zufällig  ent- 
standene Schatten  von  wahren  Steinschatten  genau  anterscheiden. 
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Johnson  (86)  konnte  in  30  Fällen  von  Röntgenaufnahmen  Schatten  von 
Nierensteinen  erkennen  und  in  allen  Fällen  wurde  durch  die  Sektion  die  Dia- 
gnose bestätigt.  Die  Harnsäure  ist  für  die  Röntgenstrahlen  durchlässig,  man 
kann  aber  dennoch  Uratsteine  nachweisen,  weil  diese  nur  zum  geringsten  Teile 
ausschliesslich  aus  Harnsäure  bestehen,  sondern  auch  andere  Bestandteile  (z.  B. 
Cakiumphosphat)  enthalten. 

Leonard  (40)  erklärt  die  Röntgendurchleuchtung  für  die  Diagnose 
▼on  Nierensteinen  für  äusserst  wertvoll,  indem  er  unter  mehreren  hundert 
untersuchten  Fällen  im  ganzen  sowohl  nach  der  positiven  als  nach  der 
n^ativen  Seite  nur  27o  Fehldiagnosen  hatte.  Bei  Uretersteinen  im 
Beckenabschnitt  können  Phlebolithen  in  den  Beckenveuen  zu  Fehldia- 
gnose fuhren.  Manchmal  wurden  auch  bei  Pjonephrose,  Nieren  tuberkulöse 
und  c^stiacber  Nierendegeneration  leichte  Schatten  gesehen.  Bei  An- 
wesenheit von  Steinen  spricht  sich  Leonard  für  frühzeitige  Operation 
aus,  damit  Vereiterung  der  Niere  vermieden  werde. 

Treplin  (69)  stimmt  mit  Kumpel  dahin  überein,  dass  Nieren- 
und  Hamleitersteine  von  jeder  Zusammensetzung  auf  der  Röntgenplatte 
sichtbar  gemacht  werden  können  und  dass  die  Abwesenheit  eines 
Steinschattens  auf  das  Nichtvorhandensein  eines  Steins  schliesseu  läset. 
In  26  Fällen  von  positivem  Ergebnisse  wurde  das  Vorhandensein 
eines  Steines  durch  das  Operations-  oder  Sektionsresultat  bestätigt. 

Barnett  (2)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Gallenblase  so 
gelagert  sein  kann,  dass  bei  der  Röntgendurchleuchtung  Gallensteine 
für  Nierensteine  gehalten  werden  können.  Auch  der  Sitz  der  Schmerzen 
kann  bei  beiderlei  Steinen  derselbe  sein  und  dieselben  können  nach  der 
Interskapulargegend  und  nach  den  äusseren  Genitalien  ausstrahlen, 
wie  ein  mitgeteilter  Fall  beweist,  in  welchem  wegen  wahrscheinlicher 
Diagnose  auf  Nierensteine  die  Niere  frei  gelegt,  aber  ohne  Steine  gefunden 
wurde,  während  Steine  in  der  Gallenblase  vorhanden  waren. 

Cabot  (16)  unterscheidet  zwei  Formen  von  Annrie;  eine  terminale,  in- 
folge Zerstörung  der  Nieren  hervorgebrachte,  und  eine  .Steinanurie",  durch 
Steinverstopfung  des  Harnleiters  bewirkte.  Bei  der  ersten  Form  treten  urämische 
Ersekeinmigen  ein,  bei  der  zweiten  nur  dann,  wenn  beide  Ureteren  verstopft 
sind,  jedoch  kann  auch  bei  einseitiger  Verstopfung  Anurie  eintreten,  wenn  die 
andere  Niere  funktionsunfähig  ist.  Die  Steinanurie  kann  ohne  Operation 
vorübergehen,  wenn  der  Stein  ausgestossen  ist;  da  aber  die  abwartende  Be- 
handlung 72 — 80^0  Verluste  ergibt,  soll  mit  der  Operation  nicht  lange  gewartet 
werden.  Zur  Bestimmung  des  Ortes  der  Verstopfung  dient  der  Nachweis  des 
Sitzes  des  Schmerzes  und  der  Seite  der  NierenvergrOsserang ,  femer  das  Ab- 
tasten der  Bauchhöhle  nach  dem  Stein,  die  Rdntgendurchleucbtang,  die  Cysto- 
akopie  and  der  Hamleiterkatheterismus.  Je  nach  dem  Sitz  des  Steines  konunt 
die  Nephrotomie,  der  Israelsche  Leudenschoitt ,  die  Entfernung  durch  die 
Scheide  oder  aus  der  Blase  durch  die  dilatierte  Harnröhre  in  Betracht.    In  zwei 
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Fällen  konnte  Gäbet  trotz  Freilegung  der  Niere  keinen  Stein  finden  und  den- 
noch verschwand  nach  der  Operation  die  Anorie  und  es  gingen  Eonkremente 
ab;  es  könnte  daher  bei  nicht  sicherem  Sitz  des  Steines  Massage  der  Ham- 
leitergegend  versucht  werden,  jedoch  darf  der  operative  Eingriff  nicht  zu  lange 
verschoben  werden. 

Galland-GIeize  (25)  beobachtete  bei  Steinleidenden  während  einer 
Brunnenkur  den  Ausbruch  urämischer  Magendarmerscheinungen  und  darauf- 
folgender Ausscheidung  von  Konkrementen  unter  typischen  Nierenkoliken;  er 
glaubt,  dass  die  Steine  durch  die  Brunnenkur  gelockert  wurden  und  nun  durch 
Reflex  die  Magendarmerscheinungen  herbeiführten. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Mitteilungen  über  operative 
Behandlung  der  Nephrolithiasis. 

Philip  (52)  stellt  122  Fälle  von  Nephrolithotomie  bei  nicht  infizierter  und 
auch  sonst  unkomplizierter  Nephrolithiasis  zusammen  mit  7  Todesfällen  (=5,7^0). 
Zwei  Operierte  starben  an  Sepsis,  drei  an  Niereninsuffizienz  wegen  beiderseitiger 
Lithiasis,  beziehungsweise  voraufgegangener  Nephrolithotomie  auf  der  anderen 
Seite,  eine  an  Shock  und  eine  vier  Monate  nach  der  Operation  an  Lungen- 
tuberkulose. In  17  Fällen  blieben  nach  der  Operation  Fisteln  zurück,  und  zwar 
war  in  nenn  Fällen  die  Nierenwunde  nicht  genäht  und  in  fünf  Fällen  blieb  die 
Fistel  nach  Pyelotomie  (unter  im  ganzen  15  Fällen  von  Nierenbeckenschnitt) 
zurück.  Philip  verlangt  auf  Grund  dieser  Resultate  die  baldige  Operation, 
wenn  Nierensteine  nachgewiesen  sind  and  bevor  Komplikationen  eintreten,  und 
zwar  soll  die  lumbale  Nephrotomie  und  nicht  die  Pyelotomie,  auch  wenn  die 
Steine  im  Nierenbecken  sitzen,  ausgeführt  werden.  Die  Naht  der  Niere  be- 
schleunigt jedenfalls  die  Heilung.  Bezüglich  der  Diagnose  ergab  die  Röntgen- 
durchleuchtung stets  positive  Resultate. 

Bommarito  (10)  fand  in  zwei  Fällen  von  Steinniere  trotz  4  und  12  Tage 
dauernder  Anurie  bei  der  Operation  keine  Harnstauung  und  keine  Hydronephrose, 
so  dass  er  die  Anurie  in  solchen  Fällen  für  refiektorisch  entstanden  hält.  Da 
die  Gegenwart  von  Steinen  im  Nierenbecken  stets  Nephritis  bewirkt,  rät  er  zu 
frühzeitiger  Operation. 

Brewer  (13)  fand  bei  einer  Nephrektomie  wegen  Steinniere,  die  14  Tage 
nach  Nephrorrbaphie  ausgeführt  wurde,  die  Niere  bereits  so  fest  fixiert,  wie 
sie  sonst  niemals  bei  Operationen  angetroffen  wird;  die  Nephrorrbaphie  war 
nach  der  Methode  von  Edebohls  und  in  der  Voraussetzung  ausgeführt  worden, 
dass  die  Beschwerden  nur  auf  der  Beweglichkeit  der  Niere  beruhten. 

Oatti  (25)  beschreibt  unter  dem  Namen  „digitale  Nephrolithotomie" 
ein  Verfahren,  das  darin  besteht,  dass  nach  Freilegung  der  Niere  und 
kurzer  Inzision  der  Capsula  fibrosa  und  der  Konvexität  das  Nieren- 
gewebe mittelst  des  Fingers  bis  ins  Nierengewebe  stumpf  durchgebohrt 
wird,  worauf  die  Steine  entfernt  werden.  Die  Blutung  soll  viel  gering- 
fügiger sein  als  bei  Durchschneidung  des  Organs  mit  dem  Messer.  In 
2  Fällen  wurde  in  dieser  Weise  mit  gutem  Erfolge  operiert.  Tier- 
versuche erwiesen,  dass  solche  Nierenwunden  ohne  entzündliche  und 
degenerative  Prozesse  mit  glatter  Narbe  heilten. 


Chirurgische  Erkrankuogen  der  Nieren  beim  Weibe.  513 

Hereso u  (34)  glaubt,  dass  die  Harnsegregatoren  den  Ureter- 
katheterismus  nicht  ersetzen  können  und  dass  die  ersteren  besonders 
nicht  so  lange  liegen  können,  so  dass  die  Funktion  der  Nieren  richtig 
beurteilt  werden  könnten,  besonders  wenn,  wie  dies  in  den  beobachteten 
Fällen  geschah,  das  Methylenblau  zur  Probe  verwendet  wurde.  In 
beiden  Fällen  ergab  die  Methylenblauprobe  ein  exaktes  Resultat.  In 
dem  einen  Falle  riss  bei  der  Exstirpation  einer  stark  vergrösserten 
vereiterten  Steinniere  die  Hohlvene  der  Länge  nach  ein  und  wurde 
ober-  und  unterhalb  des  Risses  mit  Gatgut  ligiert.  Die  Heilung  er- 
folgte, ohne  dass  die  Unterbindung  der  Vena  cava  irgendwelche  Stö- 
rungen veranlasste. 

Blak  (g.  7.  3.)  bezeichnet  als  ideale  Operation  bei  Nierensteinen  die 
Nephrolithotomie,  empfiehlt  aber  bei  stark  eitrig  infizierter  Nieren  und 
bei  Zerstörungen  des  Nierengewebes  die  primäre  Nephrektomie  (Mit- 
teilung eines  Falles,  Heilung). 

Lichtenstern  (42)  beobachtete  einen  pflaumengrossen,  korallenf5rmigen 
Cystinstein  m  der  Niere,  der  darch  Radiographie  sichtbar  gemacht  worden 
war  und  durch  Nephrolithotomie  entfernt  wurde;  ausserdem  fanden  sich  noch 
28  kleine  Eonkremente  im  Nierenbecken.  Trotz  der  geringen  Veränderung  der 
Niere  war  der  Gefrierpunkt  des  Harns  der  kranken  Seite  stark  herabgesetzt 
und  die  Phloridzinprobe  blieb  negativ. 

Weidner  (g.  5,  62)  berichtet  über  zwei  F&lle  von  Nephrektomie  bei 
vereiterter  Steinniere,  die  beide  tödlich  endigten,  der  eine  an  vorgeschrittener 
Kachexie,  der  andere  wahrscheinlich  an  Eiterinfektion  der  Bauchhöhle. 

Die  palliative  und  interne  Behandlung  der  Nieren- 
steine und  der  Steinkoliken  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen. 

Krebs  (38)  verlangt  bei  Stein  Verstopfung  des  Ureters  und  Anurie 
die  sofortige  Sondierung  des  Harnleiters,  um  den  Stein  nach  dem 
Nierenbecken  aufwärts  zu  dislozieren;  eine  vorhergehende  Injektion 
von  heissem  öl  oder  Glyzerin  erleichtert  das  Verfahren.  Wurde  in 
dem  einen  Ureter  kein  Stein  gefunden,  so  ist  der  andere  Ureter  zu  son- 
dieren, ebenso  wenn  nach  Dislokation  des  Steines  in  das  Nierenbecken 
noch  keine  Harnsekretion  auftritt.  Eine  etwa  sich  findende  Ureter- 
striktur  muss  durch  Dilatation  beseitigt  werden. 

Sachs  (64)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Nierenstein kolik  den 
Heissluftapparat,  wobei  der  Heissluftstrom  auf  die  Gegend  der  Niere 
und  des  Ureters  gerichtet  sein  muss,  um  eine  raschere  und  sichere 
Anästhesierung  zu  bewirken. 

Jahresber.  £  GTolkologie  o.  Gebortah.    1903.  33 
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Klemperer  (B7)  erzielte  durch  Vibrationsraassage  der  Nieren- 
gegend  (2  Minaten  dauernde  Sitzungen)  das  Auftreten  neuer  Koliken, 
unter  welchen  unter  10  Kranken  bei  6  Nierensteine  ausgestossen  wurden. 

Griffen  (30)  bestimmte  durch  Laboratoriumsv^rsuche  dasLösunga- 
vermögen  gewisser  Substanzen  gegenüber  Harnsaare  und  fand  als  bestes 
Lösungsmittel  das  Lycetol,  demnächst  das  Lysodin,  Piperaziu,  Urotropin, 
Kaliumbikarbonat,  Lithiumkarbonat  und  zuletzt  Natriumbikarbonat. 

Crofton  (20)  empfiehlt  bei  Uratsteinen  die  inno«  DaneiohuDg 
von  1,0 — 1,3  Calciumkarbonat  zur  Bmdung  der  Phosphate,  deren  Sake 
die  Harnsäure  aufzulösen  vermag. 

Good  (28)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Einverleibung  von  Lithium* 
chlorid,  das  leichter  löslich  ist  als  Lithiumkarbonat,  Alkaleezenz  des 
Harns  und  das  Auftreten  von  Lithium  im  Harn,  jedoch  ist  es  in 
schwachen  Lösungen  nicht  imstande,  Harnsäure  zu  lösen.  Eine  ge- 
steigerte Diurese  wurde  nicht  beobachtet.  Der  therapeutische  Wert 
der  Lithiumsalze  erscheint  demnach  gering. 

Harrison  (33)  gibt  bei  Steinen  oder  Neigung  zu  Steinbildung 
innerlich  ausser  Mineralwässern  die  „dutch  drops^S  eine  Zusammen- 
setzung von  Terpentin,  Guajaktinktur,  Spirit.  aeth.  nitr.  mit  etwas  OL 
ambrae,  und  Ol.  caryophyllorum.  Zur  Verhütung  von  Steinbildung 
empfiehlt  er  die  Mineralwässer  von  Evian  und  Contrexeville,  bei  be- 
reits gegebener  Steinbildung  die  Magnesia  borocitrica. 

Moitessier  (49)  untersuchte  die  lösende  Wirkung  des  kohlen- 
saueren und  salicylsaueren  Lithiums  auf  Harnsäure  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  keinem  der  beiden  Salze  eine  Harnsäure  lösende  Wirkung 
zukommt. 

11.  Nierenblutungen. 

1.  Chetwood,  GL  H.,  The  factos  in  a  case  of  hemataria.  Med.  News, 
New  York,  Vol.  LXXXII,  February  7. 

2.  Dorst,  J.,  Een  geval  van  pseudo-essentieele  baematnrie.  Nederl.  Tijd- 
schr.  y.  Geneesk.  1902.  I.  pag.  409.  (Wiederholte  periodische  Hämaturie; 
bei  der  Operation  fand  sich  chronische  bämon-hagische  Glotnemlo^Nephritis.) 

8.  Eshner,  Unilateral  renal  hemataria.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  April 
und  Am.  Joum.  of  Med.  Sciences,  Vol.  GXXV,  pag.  636. 

4.  Fontani^,  J.,  J^tade  cliniqae  de  Th^maturie  renale  dans  les  n^phrites 
chez  les  enfants.    Tfatee  de  Paris.  1902/03  Nr.  201. 

5.  Freudenberg,  A.,  £in  Fall  von  Hämaturie  bei  Barlovscfaer  Krank* 
heit.    Deutsche  Ärzteztg.  1902.  Nr.  12. 

6.  Giordano  Hämaturie  rönale.  XIY.  int.  med.  Eongress,  Madrid,  Sektion 
f.  Urologie.    Ann.  des  mal.  des  org.  gön.-ur.,  T.  XXI,  pag.  1166. 
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7.  Klink,  NierenUatuog  und  NiereDScIiiBerzen.  Therapie  der  (^egenwaart, 
Heft  6. 

8.  Labb^,  M.,  und  G.  Froio,  Lea  injectiona  8oua-catan6es  de  a^mm  g^Ia- 
tioeux  dass  \9  trauen ent  des  h^morrhagies.  Presse  m6d,,  pag.  384. 
(Labbö  and  Fr  ein  hatten  mit  Gtelaiine-lojektionen  bei  Hämaturie  infolge 
von  Nierentoberkulose  keinen  Erfolg.) 

9.  Laneeraax,  Hämaturie.   Gaz.  des  Höp.,  T.  LXXV.  pag.  1075. 

10.  MeCall,  A  ease  of  hemorrkagic  nephritis.  Brit.  Med.  Journ.  1902. 
Vol.  TL  29.  Nov.  (Fall  von  Hämaturie  am  Ende  der  Schwangerschaft; 
i  Wochen  post  partum  Tod;  die  Sektion  ergab  beiderseitige  hämorrhagische 
Nephritis,  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Ureteren  und  Hypertrophie 
der  Blase.) 

11.  Meinhold,  Ein  weiterer  Fall  von  Schwangerschaf ts  -  Hämoglobinurie. 
Manch,  med.  Wochenachr.,  Bd.  L,  pag.  166.  (Ungefähr  im  5.  Monate  ein- 
setzend und  bis  zur  Geburt  dauernd;  im  Harn  Eiweiss  und  Hämoglobin; 
Ursache  dunkeL) 

12.  Rafin,  Nephrite  chronique  hömaturiqne.  Soc.  des  sciences  mäd.,  Sitzg. 
V.  11.  Febr."  Lyon  möd.  Nr.  15,  pag.  611.  (Nephrotomie  mit  vorüber- 
gehender Besserung.) 

13.  Schflller,  H.,  Nephrotomie  bei  unilateraler  renaler  Hämaturie.  Ges.  d 
Ärzte,  Wien,  Sitzung  v.  29.  Mai.  Wiener  mediz.  Wochenschr.,  Bd.  LUX, 
pag.  1163. 

14.  Schulthess,  H.,  Hämaturie  durch  Oxalsäure  nach  Rhabarber- Genuss. 
Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  Nr.  18.'  (Nach  Genuss  von  100  g 
Rhabarbermus.) 

15.  Smith,  Sh.,  Haematuria  due  to  scurvy.  Bath  and  Bristol  Brauch  of 
Brit  Med.  Assoc,  Sitzg.  v.  28.  Sept.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1276. 
(Bei  einem  Kinde  anf  skorbutischer  Grundlage.) 

16.  Suarez  de  Mendoza,  A.,  Renale  Hämaturie  von  sechsmonatiger  Dauer 
anscheinead  ohne  Nieren  Veränderung.  XIV.  int.  med.  Kongress,  Madrid, 
Med.  Reeord,  New  York,  Bd.  LXIU,  pag.  885. 

17.  Wnlf  f,  P.,  Zar  Eaaniatik  der  essentiellen  Nierenblutung.  Mttnch.  med. 
Wochenschr.,  Bd.  L,  pag.  1257  n.  1276. 

Bahner  (8)  stellt  nach  Mitteilung  eines  selbst  beobachteten  Falles  48 
einschlägige  Fälle  zusammen ,  die  vorwiegend  das  weibliche  (^schlecht  und 
das  dritte  nnd  vierte  Lebensjahrzehnt  betreffen.  Das  Gemeinsame  dieser  Fälle 
besteht  darin,  daaa  angesichts  der  einseitigen  Nierenblutuog  und  der  Schmerz- 
anfalle  die  Diagnoae  entweder  anf  Steine  oder  auf  Tuberkulose  oder  Neubil- 
dniig  gestellt  wurde,  die  Operation  dagegen  keine  oder  nur  geringfdgige  Ver- 
änderungen der  Niere,  wie  Nephroptose,  Adhäsionen  oder  entzündliche  Zustände 
des  Nierenbeckens  erkennen  liess.  Hämophilie  bestand  in  keinem  Falle.  Die 
Fälle  wurden  grösstenteils  (unter  48  Operierten  40)  entweder,  durch  einfache 
Freilegnng  der  Niere  oder  durch  Nephrorrhaphie  oder  Nephrotomie,  einige 
dnrch  Nephrektomie  zur  Heilung  gebracht.  Über  die  Art  der  Wirkung  der 
Operation  enthält  sich  Eshner  eines  Urteils. 

Giordano  (6)  operierte  3  Fälle  von  Nierenblutangen,  einen  wegen  Vor- 
blntangogefahr  mittelst  Nephrektomie,  die  beiden  anderen  mittelst  Nephrotomie, 
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mit  gflnstigem  £rfo]ge.  In  2  Fällen  wurden  Nephritis -Erscheinongen  in  der 
Niere  nachgewiesen. 

Klink  (7)  nimmt  an,  dass  die  Nephralgia  haematarica  sowohl  bei  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Niere  (Nephritis)  vorkomme ,  aber  auch  auf 
angioneurotischer  Grundlage  im  Sinne  Klemperers  auftreten  könne.  Als 
weiteres  ätiologisches  Moment  wird  Gicht  angefahrt.  In  einem  Fallei  wo  irr- 
tümlich Blasenblutung  angenommen  and  die  Sectio  alta  ausgefQhrt  wurde, 
stand  die  Blutung  sofort  nach  der  Operation;  Klink  hält  demnach  eine 
reflektorische  Beeinflussung  der  Niere  von  der  Blase  aus  fQr  möglich. 

Lancerauz(9)  hält  die  Existenz  essentieller  Blutungen  des  Urogenital- 
apparates aufrecht,  besonders  bei  Neurasthenikem  infolge  von  physischem 
Shock  oder  nach  Cessieren  der  Menses  oder  bei  Aufhören  von  Hämorrhoidal- 
blutungen.    Zur  Behandlung  werden  grössere  Dosen  Chinin  (0,8—1,5)  empfohlen. 

Schüller  (13)  veröffentlicht  einen  Fall  von  unilateraler  renaler  Häma- 
turie bei  einer  44jährigen  Frau,  in  welchem  bei  der  Nephrotomie  (Zucker- 
kandl)  die  Niere  makroskopisch  ohne  Veränderung  an  Parenchym,  Kapsel 
und  Nierenbecken  gefunden  wurde  und  die  Blutung  aufhörte.  Dagegen  ergab 
die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten  Stückchens  deutliche  Resi- 
duen eines  chronisch -parenchymatösen  Entzflndungsprozesses.  Auch  enthielt 
der  Harn  nach  Aufhören  der  Blutung  minimale  Spuren  von  Eiweiss  und  ver- 
einzelte Leukocyten. 

Ghetwood  (1)  konnte  in  einer  Niere,  die  wegen  unilateraler  Hämaturie 
inzidiert  wurde,  entzündliche  Veränderungen  nachweisen,  obwohl  sie  bei  der 
Operation  makroskopisch  keinerlei  Veränderungen  gezeigt  hatte. 

Suarez  de  Mendoza  (16)  fand  bei  unilateraler  Nierenblutung,  die 
nach  Nephrotomie  aufhörte,  in  den  exzidierten  Gewebss tückeben  keinerlei 
entzündliche  Veränderungen;  die  Operierte  erwies  sich  übrigens  später  als 
syphilitisch. 

Wulff  (17)  hält  an  der  Hand  einer  Beobachtung  die  Existenz  essentieller 
Nierenblutungen  aufrecht.  Die  von  ihm  exzidierte  Niere  zeigte  allerdings  Ver- 
ödung einzelner  Rand-Glomeruli  und  hyaline  Zylinder  in  den  geraden  Kanäl- 
chen, dagegen  fand  sich  das  Epithel  der  Kanälchen  durchweg  völlig  intakt 
und  es  fehlte  auch  jede  Spur  einer  interstitiellen  Entzündung.  Die  gefundenen 
Veränderungen  scheinen  Wulff  nicht  genügend,  dass  ein  entzündlicher  Zu- 
stand der  Niere  angenommen  werden  könnte.  In  der  Diskussion  (Ä.rztl.  Ver. 
Hamburg)  wird  im  ganzen  bemängelt,  dass  in  dem  von  Wulff  mit  Nephrek- 
tomie behandelten  Falle  die  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  nicht 
zur  Anwendung  gekommen  sind,  und  Luce  erwähnt  einen  Fall  von  renaler 
Hämophilie  bei  beträchtlicher  Gefrierpunkterniedrigung  während  der  Blutung. 
Unna  hält  die  Annahme  einer  angioneurotischen  Blutung  für  verfrüht,  weil 
die  Untersuchungsmethoden  auf  pathologisch  veränderte  Gefässe  noch  zu  wenig 
ausgebildet  sind. 

Fontani^  (4)  betont,  dass  Hämaturien  im  Kindesalter  zwar  zumeist  auf 
akuter,  subakuter  und  chronischer  Nephritis  infolge  von  Infektionskrankheiten 
entstehen,  macht  aber  doch  auf  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  Lithiasis, 
Tuberkulose  oder  einer  iTeubildung  aufmerksam.  Die  Untersuchung  derzelligen 
Elemente  des  Harns   bildet  das  wichtigste  Mittel  zur  Klärung  der  Diagnose. 
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12.  Nierengeschwülste. 

1.  Albarran,  J.,  n.  L.  Imbert,  Les  tameors  da  rein«  Paris,  Masson  & 
Comp. 

2.  Babcock,  Report  of  three  rare  Operations  upon  the  urinary  organs 
Amer.  Gyn.  1902.  Heft  7.  (Zwei  Nephrektomien  bei  Frauen,  eine  wegeA 
Hypemephroms  der  Niere,  eine  wegen  papillären  Carcinoms  des  Nieren- 
beckens; in  letzterem  Falle  wahrscheinlich  Tod  durch  Rezidive.) 

3.  Böhler,  £.,  Beitrag  zur  Klinik  der Nierentumoren,  speziell  der  malignen 
Hypernephrome.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  549. 

4.  Brewer,  6.  £.,  Nephrectomy  for  Carcinoma.  New  York  Acad.  of  Med, 
Section  on  Gen.-Ur.  Diseases,  Sitzung  y.  17.  XII.  1902.  Med.  News,  New 
York.  Vol.  LXXXII,  pag.  134.  (2  V« jährige  Rezidivfreiheit  nach  Nephrek- 
tomie wegen  Carcinoms.) 

5.  Chevassu,  M.,  u.  H.  Duclanz,  Ad^no-^pith^lioma  du  rein.  Soc.  anat. 
Jan.  1902.  Ann.  des  mal.  g4n.-ar.  Tome  XXI,  pag.  140.  (37  jährige  Kranke, 
kindskopfgrosser  rechtsseitiger  Tumor  mit  Hämaturien ;  Exstirpation,  Hei- 
lung; Adenoepitheliom ,  ins  Nierenbecken  vorragend;  die  nicht  befallenen 
Teile  der  Niere  im  Zustande  der  Nephritis.) 

6.  C 1  a  i  r  m  0  n  t ,  P.,  Uypernephrom,  Impfrezidiv  in  den  Bronchiallymphdrüsen . 
32.  deutsche  Chir.-Kongr.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXX,  pag.  144.  (Hyper- 
nephrombildung  in  den  Bronchialdrasen  an  der  Bifurkation  10  Jahre  nach 
Exstirpation  eines  rechtsseitigen  Nierentumors  mit  Eröffnung  des  Pleura- 
sackes.) 

7.  Cr  oft  an,  Die  Unterscheidung  der  Nebennierengeschwalste  von  eigent- 
lichen Nierengeschwfllsten.  Amer.  Med.  Assoc.  53.  Jabresversamml.  Zen- 
tralbl. f.  Chir.  Bd.  XXX,  pag.  422. 

8.  Callen,  Carcinoma  of  the  kidney.  Johns  Hopkins  Hosp.  Soc,  Sitzg.  v. 
19.  I.  Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXH,  pag.  805.  (26jährige  Kranke, 
Nephrektomie,  Heilung.) 

9.  Denzinger,  H.,  Ein  Fall  von  Adenocarcinom  der  Niere,  ausgehend  von 
einem  Grawitzschen  Tumor.  Inaug.-Di8S.  München  1902.  (Tumorbildung 
linkerseits,  zugleich  Hydronephrose  durch  Steinobstruktion  des  Ureters 
rechterseits.  Exitus.) 

10.  Douglas,  Primary  retroperitoneal  solid  tumors.  Ann.  of  Surg.  Vol.  XXX VII, 
pag.  372. 

11.  Eisert,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  primären  diffusen  Nierencarci- 
noms.    Inaug.-Diss.  Würzburg  1902. 

12.  Kreyer,  E.,  Über  das  Rhabdomyosarkom  der  Niere.  Inaug.-Di8S.  Kiel 
1902.  (Sechs  Monat  altes  Kind  mit  doppelseitigem  Nicrentumor  von  der 
im  Titel  angegebenen  Beschaffenheit.    Keine  Operation,  Tod.) 

13.  Harris,  M.  L.,  Hypernephroma.  Western  Surg.  and  Gyn.  Assoc.  12.  Jabres- 
versamml.   New  York  Med.  Journ.  Vol.  LXXYII,  pag.  659. 

14.  H  a  r  t  m  a  n  n ,  H.,  n.  P.  L  e  c  d  n  e ,  Tumor  mixtus  der  Fettkapsel  der  rechten 
Niere.  —  Hartmann,  Travauz  de  Chirurgie  anatomo-cliniqne.  Paris,  G. 
Steinheil. 

15.  Hartwig,  C,  Über  Lipome  und  Liposarkome  der  Niere.  Inaug.-Diss' 
Greifswald, 
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16.  Hirth,  L.,  Über  daa  embryonale  Adenosarkom  der  Niere.  Inaag.-Diss. 
Freiburg  1902. 

17.  Hornborg,  A.  F. ,  EaBoistische  Beitrftge  zur  Kenntnis  der  Nieren- 
gescbwülste  (Hypemephrom).  Finsk.  LftkaresäUsk.  Handl.  Bd.  XLIV,  pag. 
803,  ref.  ZentralU.  f.  Chir.  Bd.  XXX,  pag.  1143. 

18.  Jaboulay,  Ligatnre  de  l'uret^re  dans  le  Cancer  da  rein.  Lyonm^.  Nr.  13, 
pag.  524. 

19.  Jedii6ka,  R.,  Nierensarkom.  Öasop.  lök.  Öesk.  Nr.  83,  ref.  Zentralbl.  f. 
Chir.  Bd.  XXX,  pag.  1284.  (Klein-  und  spindelzelliges  Sarkom  der  Niere, 
transperitoneale  Nephrektomie  mit  Heilung;  die  andere  Niere  war  bereits 
byperti'opbisch ,  dementsprechend  hatte  Kryoskopie  nnd  Phloridzinprobe 
normale  Resultate  ergeben.) 

20.  Imbert,  L. ,  Les  tumeurs  du  rein  cfaez  Tadulte  et  cHez  Tenfant.  Gaz. 
des  Höp.  Tome  LXXVI,  pag.  631. 

21.  Josef,  £.,  Über  angeborene  bösartige  Neubildungen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  621.  (Myxo-Cbondro-Myosarkom  der  Niere 
mit  glatten  und  quergestreiften  Muskelfasern  bei  einem  15  Monate  alten 
Kinde.    Nephrektomie,  Heilung.) 

22.  Kaufmann,  81  Nierentumoren.  Biolog.  Abteil,  d.  ftrztl.  Vereins  Ham- 
burg, Sitzung  vom  8.  XII.  1902.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L, 
pag.  271. 

23.  Lejars,  Epitb^lioma  du  mn  gauche.  Soc  de  Chir.  Sitzg.  v.  21.  L  Gaz. 
des  Höp.  Tome  LXXVI,  pag.  105.  (Erfolgreiche  Anwendung  desCathelin- 
sehen  Hamsegregators.) 

24.  L  i  1  i  e  n  t  h  a  i ,  H.,  Perithelioma  of  the  kidney  witfa  necrosis.  Soc.  of  Dermat. 
and  Gen.-Ur.  Surg.  Sitzg.  v.  12.  XII.  1902.  Med.  News,  New  York.  VoU 
LXXXII,  pag.  330.  (50j&brige  Kranke  mit  Tumor  in  der  linken  Nieren* 
gegend,  Hämaturie  nnd  Abmagerung.  Die  Nephrektomie  ergab  ein  embryo- 
nales Peritheliom;  Heilung.) 

25.  Lomer,  Abdominaltumor.  Gebnrtsfa.  Gesellsch.  zu  Hamburg,  Sitzg.  vom 
23.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  218.  (Für  LithopÄdion  ge- 
haltener Tumor,  der  sich  als  Nierentumor  erwies.) 

26.  L  o  u  m  e  a  u ,  Rein  cancereux  pris  pour  un  rein  tuberculeux.  Soc.  de  M^d. 
et  de  Chir.  de  Bordeaux,  Sitzg.  ▼.  20.  IL  Journ.  de  M^d.  de  Bordeaux. 
Tome  XXXIII,  pag.  135  u.  336.  (Da  Tuberkelbacillen  im  Hain  nachzu- 
weisen waren,  wurde  die  Diagnose  auf  Nierentuberkulose  gestellt,  die 
Nephrektomie  ergab  aber  Nierencarcinom  ohne  Spur  von  tuberkulösen 
Veränderungen.) 

27.  Matsuoka,  M.,  Über  multiple  Papillome  der  hamfübrenden  und  der 
harnbereitenden  Wege  der  Niere.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXVIII, 
pag.  306. 

28.  Mollä,  B.,  Bösartige  Nierengeschwülsto.  14.  internst. med.  Kongr.  Madrid. 
Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXII,  pag.  860.    (Kurze  Notiz.) 

29.  Pankow,  Hypemephrom  der  verlagerten  linken  Niere.  Gesellsoh.  f.  Ge- 
burtsh.  zu  Leipzig,   Sitzung  vom   16.  IL    Zentralbl.  i  Gyn.  Bd.  XXVII, 

pag.  667. 
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SO.  Pel8-Lea8«leii,F.,  Ober  papilläre  Tumoren  des  Nierenbeckens  in  klini- 

aelier  and  pathologisch -anatomischer  Hinsicht.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd. 

LXYin,  Heft  3.    (s.  Jahresbericht  Bd.  XVI,  pag.  585.) 
3L  Petit,  H.,  Sarcome  du  rein.   Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1902.  pag.  548* 

(Sarko-Rhabdomyom  bei  einem   20  Monate  alten  Mädchen;   Exstirpation ; 

nach  Ewei  Monaten  bereits  Metastasen  nachzuweisen.) 
82.  Pfreimter,  A.,  Ein  Fall  von  Nieren-Mischgeschwulst  im  Kindesalten 

loaug^Dias. München.    (1  V^i jähriges  Kind,  grosses  Adeno-Angio-Myosarkom 

der  Niere;  die  quergestreiften  Muskelfasern  fanden  sich  nur  an  einer  Stelle. 

Keine  Operation,  Tod.) 
33.   P 1  a  1 1  n  e  r ,  Adenocarcinom  der  Niere.   Wissenschaft!.  Ärztegesellsch.  Inns- 
bruck, Sitzg.  V.  19.  VI.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  1261. 

{V/tjfÜai^s  Mädchen.    Laparotomie,  Heilung.) 
84.   Bei  nach.  Ein  Fall  von  ca.  orangegrossem  Myxolipofibrom  der  Niere  bei 

einem  4  V's jährigen  Kinde.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  LVIII,  Heft  1. 
35.  Richmond,  Ch.  H.,  A  supposed  sarcoma  of  the  kidney  cured  by  X  ray 

treatment.    New  York  Med.  Joum.  Vol.  LXXVII,  pag.  976. 
86.   Rfltgers,  M.,  u.  R.  de  Josselin  de  Jong,   Ein  Fall  von  Carcinoma 

papilläre  des  Nierenbeckens.    Weekbl.  ▼.  h.  Nederl.  Tijdschr.  v.  G^neesk. 

I.  Nr.  20,  ret  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  1979. 

37.  Sonligoux,  Tumeur  pararänale  de  ISlirres.  Soc.  de  Chir.  Sitzg.  v.  20.  V. 
6az.  des  Höp.  Tome  LXXVI,  pag.  605.    (Myxo-lipo-sarkom.) 

38.  Stegmann,  C.  S.,  Über  einen  Fall  von  primärem  Nierencarcinom  mit 
pyftmieartigem  Fieberlauf  und  Gkschwulstthrombose.  Inaug.-Diss.  Freiburg 
1902. 

39.  Steinhardt,  Nierenaarkom.  NOnberger  med.  Gesellsch.  u.  Poliklinik, 
Sitzg.  Y.  18.  XII.  1902.  Mfinchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  355. 
(Sektionsbefund  bei  3V8Jährigem  Kind;  Tumor  13  Pfund  schwer.) 

40.  Streng,  L.  W.,  Congenital  tumours  of  the  kidney.  Arch.  of  Pediatr. 
Heft  5,  ref.  New  York  Med.  Joum.  Vol.  LXXVIII,  pag.  342. 

41.  Tborndike,  P.,  u.  J.  H.  Cunningham,  Hypernepbroma.  Boston  Med. 
and  Sarg.  Jonm.  Vol.  CXLIX,  pag.  611. 

42.  Waljasohko,  G.,  Lymphangioma  41er  Nieren.    Med.  Obosr.  Nr.  10. 

43.  Wedemann,  F.,  Ein  Fall  von  Dermoid  der  Niere.  Inaug.-Dissert.  Jena 
1902. 

44.  V.  Winckel,  Diagnostische  Schwierigkeiten  und  IrrtQmer.  Festschr.  f. 
C  h  r  0  b  a k.  Bd.  II.  (Verwechselung  einer  Struma  Itpomatodes  suprarenalis 
mit  Ovarialtumor.) 

Albarran  und  Imbert  (1)  teilen  in  einer  umfangreichen  Mono- 
graphie die  Nierentumoren  in  Gesehwülste  des  Nierenparenchyme  bei 
Erwachsenen  und  bei  Kindern,  ferner  in  primäre  Geschwülste  des 
Nietenbeckens  und  Harnleiters ,  in  Cysten  und  in  paranephrische 
Geschwülste  ein.  Die  erste  Klasse  —  Geschwülste  des  Nierenparenchyms 
bei  Erwacfaseneii  —  sind  entweder  Adenome  von  tubulärem,  papillärem 
oder  alveolänm  Bau,<xier  Adenocarcinome,  EjHtheliome,  Lipome,  Pseudo- 
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lipome  (zu  welchen  die  Hypernephrome  gerechnet  werden),  Sarkome  und 
Fibrosarkome  oder  endlich  gemischte  Geschwülste.  Die  Epitheliome 
sind  die  häufigsten,  demnächst  die  Hypernephrome  und  die  Sarkome.  Von 
den  physikalischen  Symptomen  sind  Hämaturie  und  Nachweis  der  Ge- 
schwulst obenan  stehend;  dazu  kommen  als  funktionelle  Symptome  die 
Schmerzen,  die  Harnveränderungen,  die  Störungen  in  der  Harnentleerung 
und  die  Kompressionserscheinungen,  endlich  die  Allgemeinerscheinungen. 
Die  Hämaturie  ist  in  64^0  der  Fälle  als  Anfangssymptom  vorhanden. 
Bei  der  Behandlung  wird  eine  kurative  und  eine  palliative  Nephrektomie 
unterschieden,  letztere  bei  hochgradiger  SchmerzhaftigkeLt  und  bei  heftigen, 
das  Leben  bedrohenden  Nierenblutungen.  Die  Ausführung  der  Ne- 
phrektomie wird  auf  lumbalem  Wege  empfohlen,  jedoch  wird  aus  der 
Statistik  nachgewiesen,  dass  die  transperitoneale  Operation  bei  bösartigen 
Tumoren  nicht  gefährlicher  ist.  Bei  bösartigen  Tumoren  kann  eine 
Radikalheilung  nur  angenommen  werden,  wenn  nach  der  Operation 
mindestens  vier  rezidiv freie  Jahre  verflossen  sind. 

Die  Nierengeschwülste  im  Kindesalter  sind  meist  Mischgeschwülste 
mit  Vorwiegen  des  embryonalen  Bindegewebes  und  gehen  von  den  nor- 
malen Elementen  der  Niere  aus.  Hier  ist  der  Nachweis  des  Tumors  das 
erste  Symptom,  die  Hämaturie  fand  sich  nur  in  16  ^/o  der  Fälle,  Die 
Operationsmortalität  beträgt  25 — 30  Vo;  definitive  Heilungen  wurden 
nur  sieben  (unter  155  Operationsfallen)  erzielt. 

Viel  seltener  sind  die  vom  Nierenbecken  und  vom  Harnleiter  aus- 
gehenden Geschwülste ;  sie  sind  entweder  epithelialen  —  Papillome  und 
Epitheliome  —  oder  mesodermalen  Ursprungs  (Endotheliome,  Sarkome, 
Myxome,  Rhabdomyome).  Unter  den  Symptomen  ist  die  Hämaturie 
das  vorherrschende.  Als  diagnostische  Merkmale  werden  angeführt: 
Nachweis  einer  Hydro-  oder  Hämatonephrose  neben  der  Geschwulsty 
Nachweis  von  Geschwulstzellen  im  Harn,  Nachweis  einer  Hämo- 
nephrose  ohne  sonstige  Symptome,  Nachweis  von  Geschwulstelementen 
im  Nierenbecken-  oder  Harnleiterharn,  endlich  Nachweis  von  papillären 
Wucherungen,  die  von  der  Harnleitermündung  ausgehen,  mittelst  Cysto- 
skopie.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Nephrektomie,  eventuell  mit 
Ureterektomie  angezei'gt^  bei  Geschwulstbildung  im  unteren  Ureter- 
Abschnitt  die  Ureterexzision  mit  Neueinpflanzung  des  Ureters  in  die 
Blase. 

Von  Cysten bildun gen  werden  die  Cysten  bei  interstitieller 
Nephritis,  die  uni-  und  paucilokulären  serösen  Cysten,  die  polycystische 
Degeneration  und  die  Echinokokken-  und  Dermoidcysten  unterschieden. 
Uni-  und  paucilokuläre  Cysten  sind  möglichst  konservativ  zu  behandeln. 
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Die  polycyBtische  Niere  ist  entweder  angeboren  oder  —  als  cystische 
Degeneration  —  erworben,  aber  stets  ist  ein  Entwickelungsfehler  zugrunde 
liegend,  wobei  epitheliale  Proliferation  und  Retention  Hand  in  Hand 
geben.  Eine  Form  der  polycystiscben  Niere,  die  mit  Lendenschmerzen 
und  Hämaturie  einhergeht,  wird  als  „chirurgische  Form**  bezeichnet 
und  nur  bei  dieser  wird  ein  operativer  Eingriff  als  erlaubt  angesehen, 
jedoch  muss  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  feststehen. 

Von  paranephralen  Geschwülsten  werden  Lipome,  Fibrome,  Sarkome, 
Mischgeschwülste  (Fibromyoosteosarkome)  und  paranephrale  Cysten 
unterschieden.  Bei  Operation  dieser  Geschwülste  ist  die  Niere  mög- 
lichst  zu  erhalten. 

Zum  Schlüsse  wird  eine  Statistik  von  413  Nierengeschwülsten  bei 
Erwachsenen,  172  bei  Kindern,  53  Nierenbecken-  und  Harnleiter- 
geschwülsten, 31  serösen  Cysten,  53  cystösen  Nierendegenerationen  und 
72  paranephralen  Tumoren  mitgeteilt. 

Imbert  (20)  scheidet  die  Symptome  der  Nierentumoren  in  drei 
Gruppen,  nämlich  physikalische,  funktionelle  und  allgemeine  Symptome. 
Zu  den  ersteren  gehören  der  Nachweis  des  Tumors  und  die  Hämaturie, 
zur  zweiten  Schmerzen,  Veränderungen  des  Harns,  Störungen  der  Harn- 
entleerung, Kompressionserscheinungen,  ferner  Dyspepsie,  Ikterus, 
Anasarka,  Ödeme,  Metrorrhagien,  zur  dritten  endlich  Kachexie  und 
Fieber. 

Bei  Erwachsenen  unterscheidet  Imbert  klinisch  eine  komplette 
Form  mit  Hämaturie  und  Geschwulstbildung,  ferner  eine  hämaturische 
Form  ohne  Tumor- Nach  weis  und  eine  Form  von  Tumor  ohne  Blutung. 
Die  zweite  Form  ist  die  seltenste  (6^0  unter  357  Fällen),  die  dritte 
Form  (23®/«)  betrifft  vorzugsweise  Sarkome. 

Bei  Kindern  ist  das  erste  Symptom  die  Tumorbildung  (unter  98  Fällen 
69  mal)  und  der  Tumor  kann  trotz  enormer  Grösse  lange  das  einzige 
Symptom  bleiben.  Häufig  sind  bei  Kindern  Störungen  in  der  Harn- 
entleerung (£letentio,  Inkontinenz)  ferner  Albuminurie,  auch  Oligurie 
und  bei  doppelseitigem  Sitz  Auurie.  Unter  den  funktionellen  Symptomen 
werden  hier  Husten,  Dyspnoe,  Verdauungsstörungen,  Obstipation  oder 
Diarrhöe,  Ikterus  und  Peritonitis  aufgezählt  und  besonders  auch  die 
Häufigkeit  des  Eintritts  einer  Febris  continua  betont. 

Differentiell-diagnostisch  kommen  bei  der  ersten  Form  Tuberkulose, 
Hydronephrose  und  Nierensteine  in  Betracht,  bei  der  zweiten  Form  alle 
Zustande,  die  mit  Nieren blutungen  einhergehen,  endlich  bei  der  dritten 
Form  Tumoren  der  Nierenkapsel,  paranephrische  Tumoren  und  Ge- 
schwülste der  Nachbarorgane  (Bauch wand,  Leber,   Blase,  Milz,  Mesen- 
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terium,  Ovarium)  ferner  Aorten-Aneorysma,  AppeDdicitts,  Pleurids  und 
pemidöse  An&mie. 

Imbert  berechnet  trotz  der  Besserung  der  Resultate  in  der  neueren 
Zeit  immer  noch  20  Todesfalle  und  50 — 60  Rezidive  auf  100  Operierte, 
also  nur  20 — 30  Dauerheilungen.  Bei  Kindern  zählt  er  nur  4  Fälle 
von  definitiven  Heilungen  auf. 

Kaufmann  (22)  beschuldigt  als  Ursache  von  Fibromen  und 
Adenomen  der  Nieren  chronisch-entzündliche  Prozesse,  für  die  Ent- 
stehung Grawitz scher  Tumoren  embryonale  Keimversprengung  und 
für  Lipome  heteroplastische  Vorgänge.  Mehrfach  konnte  er  Nieren-, 
tumoren  bei  gleichzeitiger  Geschwulstbildung  in  anderen  Organen  nach- 
weisen und  häufig  waren  bei  demselben  Falle  mehrere  gleich-  oder 
verschiedenartige  Tumoren  in  der  Niere  vorhanden.  Endotheliome, 
Carcinome,  Sarkome  und  Teratome  fanden  sich  unter  den  81  Sektions* 
befunden  niemals  vor. 

Croftan  (7)  fand,  dass  frisches  Extrakt  von  Nebennierengeschwül- 
sten im  Gegensatz  zu  dem  von  Nierengeschwülslen  die  Eigenschaft  habe, 
nach  Injektion  bei  Tieren  Glykosurie  hervorzurufen,  auf  Stärke  dia- 
stasierend  zu  wirken  und  Jod-Stärke  zu  entfärben.  Er  empfiehlt  diese 
Reaktionen  zum  chemischen  Nachweis  einer  Nebennierengeschwulst. 
Namentlich  die  Reaktion  auf  Jod-Stärke  ist  so  prompt,  dass  sie  noch 
während  der  Operation  ausgeführt  werden  kann.  In  der  Diskussion 
bemerkt  Libman,  dass  bei  Nebennierengeschwulst  Diabetes  vorkomme. 

MatsQoka  (27)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  hydronephrotischen  Nieren, 
deren  Nierenbecken  rasenf&nnig  von  papillösen  Zotten  besetzt  war;  die  Papille- 
matose  setzte  sich  einerseits  in  den  Ureter,  andererseits  in  die  Hamkanälcben 
bis  za  den  Glomerulis  fort,  auch  einzelne  GefAsse  waren  mit  Geschwulst- 
Zellen  gefQllt.  Die  Zotten  bestanden  aus  einem  Bindegewebsgerüst  und  einer 
dicken  bedeckenden  Epithelscbicht.  Die  Hydronephrose  entstand  infolge  der 
Verengung  der  Hamwege  durch  die  Papillen.  In  beiden  F&Uen  wurde  die 
Nephrektomie  ausgeführt,  die  in  einem  Falle  zur  Heilung,  im  anderen  sum 
Exitas  (an  Trismua)  führte. 

Strong  (40)  beobachtete  zwei  Fälle  von  angeborenen  Nierengeschwalsiten, 
die  er  wegen  der  in  Röhren  angeordneten  Zellen  auf  den  Wolff  sehen  Efirper 
zurückführt.  Doppelseitige  Gescbwülste  solcher  Art  sind  gleichzeitig  ent- 
standen und  nicht  die  eine  durch  Metastase  veranlasst.  Die  Metastasen 
werden  auf  dem  Lympfawege  verbreitet. 

Wedemann  (42)  beschreibt  den  äusserst  seltenen  Fall  von  Dermoid- 
cyste der  rechten  Niere.  Derselbe  bestand  bei  einer  58  jährigen  Kranken  in 
Gestalt  eines  kugeligen,  kindskopfgrossen,  beweglichen  Tumors  und  wurde 
exstirpiert.  Sein  Inhalt  bestand  aus  einer  breiigen,  mit  Haaren  reichlich  durch- 
zogenen Masse.  Sein  Wachstum  war  offenbar  ein  sehr  langsames  gewesen, 
da  sich  die  Anfänge  der  Tumorbildung  auf  85  Jahre  zurück  verfolgen  lassen. 


Chirorgifiche  Erkrankangen  der  Nieren  beim  Weibe.  523 

Als  Ausgangspankt  der  Oysten-Entwickelung  wird  das  Nierenbecken  aage- 
nommen. 

Bdbler  (3)  weist  darauf  hin,  dass  maligne  Nierentumoren  bäafig 
deshalb  längere  Zeit  nicht  nachweisbar  sind,  weil  die  begleitenden  Sym- 
ptome gar  nicht  den  Verdacht  auf  Niereuneubiidung  erwecken.  Be- 
dandars  können  Neuralgien  im  Verlaufe  des  XII.  Dorsalnerven  oder 
im  N.  ilio-hypogastricos  durch  einen  Nierentumor  bewirkt  werden,  so 
dass  eine  Lumbago  oder  eine  Interkostalneuralgie  vorgetäuscht  wei*den 
kann.  Ferner  kann  eine  Hämoptoe  infolge  von  Metastasierung  eines 
Nierentumors  in  der  Lunge  eine  beginnende  Lungenphthise  vortäuschen 
und  eine  durch  den  Tumor  hervorgerufene  hämorrhagische  Pleuritis 
kann  als  tuberkulöse  Pleuritis  aufgefasst  werden.  Ausserdem  können 
Metastasen  in  anderen  Organen  (Gehirn,  Knochen)  das  Symptomen bild 
beherrschen,  oder  es  können  Erscheinungen  von  Nephritis,  sowie  Blasen- 
erscheinungen im  Vordergrund  stehen,  oder  endlich  kann  durch  den 
Tumor  das  Bild  einer  Nephrolithiasis  vorgetäuscht  werden.  Steht  die 
Diagnose  eines  Nierenturoors  fest,  so  spricht  die  langsame,  oft  jahrelang 
dauernde  Entwicklung  sowie  das  fast  ausschliessliche  Vorkommen  dieser 
Tumoren  im  mittleren  und  höheren  Alter  für  ein  Hypernephrom  der 
Niere.  Ferner  werden  die  infolge  des  Gefässreichtums  der  Geschwülste 
starke  und  oft  initiale  Hämaturie  und  die  häufigen  Metastasen  in 
Lungen  und  Knochen  als  wichtige  Symptome  angeführt. 

Im  Anschloss  an  einea  selbst  beobachteten  Fall  stellt  B  Ob  1er  9  Fftlle 
von  Sektionsbefanden  aas  dem  Rudolf skrankenhanse  and  27  Fälle  von  Perth  es 
zasammen.  Aaf  das  weibliche  Geschlecht  treffen  18  FAlle  und  in  16  Fällen 
war  die  rechte  Niere  erkrankt.  Nor  4  Kranke  befanden  sich  in  den  dreissiger 
Jahren  and  24  waren  zwischen  50  und  70  Jahre  alt.  Unter  81  Fällen,  in 
denen  der  klinische  Yerlaaf  bekannt  war,  war  in  21  Fällen  Hämaturie  vorhanden. 
Metastasen  fanden  sich  in  18  Fällen,  davon  12 mal  in  den  Langen.  Zum 
BcMusae  wird  ein  Fall  angefflhrt,  dessen  Symptome  für  ein  bilaterales  Hyper- 
nephrom sprachen,  bei  dem  die  Sektion  aber  ein  in  Lunge,  Nebenniere  der 
anderen  Seite  ond  in  Lymphdrüsen  metastaaierendes  Sarkom  ergab. 


Hypernephrome. 

Harris  (13)  erklärt  die  Hypernephrome  weder  für  carcinomatösen 
noch  für  sar\omatösen  Charakters.  Sie  können,  wenn  sie  maligne  sind, 
Metastasen  machen.  Liegen  sie  innerhalb  der  Nierenkapsel,  so  muss 
die  Niere  ezstirpiert  werden. 

Hörn  borg  (17)  berichtet  ttber  zwei  Fälle  von  Hypernephromen  mit 
Nievenexatirpation  nnd  Ausgang  m  Genesung.  Die  Symptome  bestanden  in 
beiden  Fällen   auaeer  im  Nadiweia   der  Geacbwnlst  in  Nierenblutangen  nnd 
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Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Bei  scharf  gegen  das  Nierengewebe  abge- 
grenzten Tumoren  hält  Hornborg  wegen  der  ziemlich  gutartigen  Natur 
dieser  Geschwalste  die  Enukleation  des  Tumors  oder  die  Nierenresektion  für 
gerechtfertigt. 

Pankow  (29)  berichtet  Über  die  transperitoneale  Exstirpation  eines 
höckerigen  linksseitigen  Tumors,  der  wegen  der  Überlagerung  durch  das  Colon 
descendens,  und  weil  die  linke  Nierennische  leer  gefunden  wurde,  als  Nieren- 
tumor erkannt  wurde.  Heilung.  Die  Untersuchung  ergab  ein  Hypemephrom. 
Die  Prognose  dieser  Geschwülste  wird  für  ungünstig  erklärt,  weil  die  Wuche- 
rung häufig  die  Nierenkapsel  durchbricht  und  dann  rapid  auf  die  Umgebung 
weiterschreitet.  Ausserdem  kommt  es  oft  rasch  zu  Thrombosierung  der  Nieren 
und  Metastasenbildung  auf  embolischem  Wege,  besonders  in  den  Lungen  und 
in  der  anderen  Niere.  Im  mitgeteilten  Falle  war  die  Geschwulst  innerhalb 
drei  Wochen  um  das  Dreifache  gewachsen.. 

Thorndike  und  Gunningham  (41)  veröffentlichen  3  Nephrektomie- 
Fälle  bei  Hypernephromen  (darunter  1  Frau)  mit  einem  Todesfall.  Die  Niere 
ist  bei  Gegenwart  solcher  Geschwülste  stark  vergrössert  (jedoch  nicht  kon- 
stant) und  von  höckeriger  Oberfläche.  Die  Neubildung  ist  entweder  in  die 
Nierensubstanz  eingekapselt  oder  unmittelbar  unter  der  Nierenkapsel  gelegen. 
Am  Durchschnitt  zeigt  die  Geschwulst  eine  gelbliche  Farbe  und  ein  festes, 
deutliches  Stroms,  das  der  Geschwulst  ein  knötchenartiges  Aussehen  gibt; 
an  vielen  dieser  Knötchen  sind  hämorrhagische  und  degenerative  Herde  zu 
sehen.  Das  Nierengewebe  ist  entweder  zerstört  oder  durch  den  Druck  der 
Neubildung  komprimiert  und  verzerrt. 

Weidner  (g.  5.  62)  beschreibt  7  Nephrektomien  bei  Nierentumoren  und 
zwar  2  bei  Sarkomen  und  2  bei  Grawitzschen  Strumen;  in  3  Fällen  ist  der 
Charakter  des  Tumors  nicht  angegeben.     Zwei  Operierte  starben. 


Carcinome. 

Eisert  (11)  veröffentlicht  die  anatomische  Beschreibung  eines  diffusen, 
primären  Nieren- Ca rcinoms,  dessen  Geschwulstmassen  besonders  in  die  Nieren- 
kanälchen,  aber  auch  in  Lymphgefässe  und  Blutkapillaren  hinein  sich  ent- 
wickelten und  die  Kanälchenepithelien  verdrängten.  Ein  Übergang  von  Kanälchen- 
epithel in  Geschwulstzellen  liess  sich  nirgends  erkennen.  Ausserdem  ver- 
breitete sich  die  Geschwulst  auf  die  Nierenkapsel,  die  Nebenniere  und  direkt 
von  da  auf  die  Leber  und  metastasierte  in  den  Lymphdrüsen  und  in  den  Wirbeln. 

Rütgers  und  de  Josselin  de  Jong  ^36)  erklären  alle  papillären 
Wucherungen  des  Nierenbeckens  für  bösartig.  In  dem  von  ihnen  veröffent- 
lichten Falle  (44  jährige  Gravida  mit  Nierenschwellung  und  Hämaturie,  Exstir- 
pation, Heilung)  war  der  ganze  untere  Teil  des  Nierenbeckens  bis  auf  den  freien 
Ureter-Ursprung  mit  papillären  Massen  ausgefüllt  und  letztere  waren  in  den 
unteren  Nierenpol  hineingewuchert. 

Stegmann  (38)  beschreibt  ein  von  der  Marksubstanz  ausgegangenes 
Nierencarcinom  mit  zapfenförmigem  Ein  wuchern  in  den  Ureter  und  in  die 
Nierenvene.  Nephrektomie,  Exitus  unter  zunehmenden  Fiebererscheinnngen, 
ohne  dass  im  Blute  Mikroorganismen  nachzuweisen  gewesen  wären. 
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Sarkome. 

Hartwig  (5)  beschreibt  einen  Fall  von  Liposarkom  der  Niere,  wahr, 
scheiulich  aasgehend  von  in  die  Nierenrinde  abgesprengten  Fettgewebsknöt- 
chen.  Der  Tumor  hatte  zu  einer  plötzlichen  schweren  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle Veranlassung  gegeben.  Nephrektomie,  Tod  an  Anämie.  An  dem  Tumor 
fand  sich  die  Niere  aufsitzend,  die  bei  der  Operation  grösstenteils  abgerissen  war. 

Uirth  (16)  untersuchte  2  rasch  wachsende,  metastasierende  Nierenge- 
schwülste  bei  Kindern  von  4  und  7  Jahren.  Das  Nierengewehe  fand  sich  von 
dem  Geschwuistgewebe  durch  eine  Bindegewebssohicht  getrennt.  Das  letztere 
bestand  aus  Sarkom-  und  Drfisengewebe,  so  dass  eine  atypische  Wucherung 
eines  auf  embryonaler  £ntwickelungsstufe  stehen  gebliebenen  Zellkeimes  ange- 
nommen wird. 

Kapsel  ge  schwülste. 

Douglas  (10)  zählt  als  retroperitoneale  Tumoren  Lipome,  Fibrome^ 
Myxome,  Sarkome  und  Mischformen  auf.  Gutartige  Tumoren  können  bei 
längerem  Bestehen  sarkomatOs  degenerieren.  Ein  14Vs  Pfnnd  schweres  Lipo- 
myxom,  das  teilweise  sarkomatös  geworden  war,  wurde  von  ihm  bei  einer 
31jährigen  Kranken  durch  Lapa]K)tomie  mit  glücklichem  Erfolge  exstirpiei-t. 

Hart  mann  und  Lec^ne  (14)  stellen  32  Fälle  von  Nierenkapselge- 
schwülsten  aus  der  Literatur  zusammen ,  von  denen  27  auf  Frauen  treffen. 
Bei  der  Eigenbeobachtung  handelte  es  sich  um  ein  10  kg  schweres  Lipomyo- 
sarkom,  das  durch  sein  Wachstum  die  Nierengefässe  auseinander  geschoben 
hatte.  Die  Geschwulst  wurde  samt  der  Niere  transperitoneal  entfernt.  Vor 
der  Operation  war  Fieber  vorhanden ,  das  nach  derselben  schwand.  Es  wird 
bei  solchen  Geschwülsten  der  transperitoneale  Weg  und  die  Inzision  des 
Bauchfells  seitlich  vom  Kolon  empfohlen.  Weiter  wird  ein  Fall  von  cystischem 
Tumor,  der  vom  Wolffschen  Körper  abstammt,  mitgeteilt. 

Besondere  Versuche  bezüglich  der  Behandlung  sind  in 
folgenden  zwei  Arbeiten  mitgeteilt. 

Jaboulay  (18)  unterband  in  einem  Falle  von  Nieren  -  Carcinom  den 
Ureter  und  glaubt  damit  zu  erreichen,  dass  nach  Analogie  der  Schrumpfungs- 
vorgänge bei  geschlossener  Hydronephrose  auch  die  Neubildung  zum  Schrumpfen 
gebracht  werde.    (?  Ref.) 

Riohmond  (35)  sah  einen  schnell  wachsenden  linksseitigen  Nierentumor, 
den  er  fUr  ein  Sarkom  hielt,  durch  Röntgenstrahlenbehandlung,  die  12  Wochen 
dauerte,  verschwinden.  Die  Kranke  hatte  während  des  Bestehens  des  Tumors 
gefiebert  und  die  Diagnose  erscheint  demnach  nicht  ausser  Zweifel. 


13.  Parasiten;  Chylurie. 

Bo  ton,  L.  N.,  Two  exemples  of  parasitic  haematnria.  Amer.  Med. 
3.  Jan.  (Ein  Fall  von  Nieren-Echinococcus  und  ein  Fall  von  nicht  sicher 
zu  bestimmendem  Parasiten,  vielleicht  Filaria.) 
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2.  FraDz,  E.,  und  R.  von  Stejskal,  Ober  das  Wesen  der  europäiscben 
Chylurie.  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XXIII,  Heft  9,  Abt  f.  inn.  Med.,  Heft  4. 
(Franz  und  von  Stejskal  nehmen  einen  direkten  DurchtriU  von 
fetthaltiger  Lymphe  oder  von  Chylns  in  das  Haraaystem  an.) 

3.  Gattorno,  S.,    Über  Nieren-Echinoeoccus.    Featsehr.  f.  Chrobak. 

4.  Lance,  M.,  Kystes  hydatiqaea  du  rein  gaache;  n^phrectomie.  Bull,  et 
ro^m.  de  la  so«,  anat.  de  Paris.  Bd.  LXXII,  6.  Serie,  Nr.  9.  (Kompli- 
kation Yon  Echinococcuscyate  mit  intermittierender  Hydronephrose,  letztere 
durch  ein  im  Nierenbecken  befindliches  freies  Tockterblfischen ;  auaeer- 
dem  Verwachsung  des  Harnleiters  mit  der  Cyste.) 

5.  Plnyette,  Sur  un  kyste  hydatiqne  du  rein  droit.  Soc.  de  Chir.,  Sitzg. 
▼.  23.  Juli  1902.  Ann.  des  mal.  des  org.  gön.-nr.,  T.  XXI,  pag.  292. 
(Nephrektomie  wegen  gleichzeitiger  Atrophie  der  Niere;  Heilung.) 

6.  Remlinger  und  M.  Hodara,  Zwei  Fälle  von  Chylurie  infolge  von 
Filariosis.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  Bd.  XXXYI,  Nr.  5.  (Keine 
Hämaturie,  Harn  geronnen,  fettarm;  Eosinophilie;  lange  Dauer  und  milder 
Verlauf;  B^iandlnng  mit  Terpentin  und  Silbemitratspalungen  der  Blase.) 

7.  Schmidt,  Echinococcus  der  Niere.  WQrttembg.  Korrespondenzbl.  Bd. 
LXXIII,  Nr.  12.  (Diagnose  auf  Hydronephrose;  Inzision  und  teilweise 
Resektion  des  Balgs,  Vernähung  der  Balgwand  mit  Bauchfell  bezw. 
mit  Faszie;  Drainage;  Heilung.) 

8.  Tanago  y  Garcia,  6.,  Sobra  qniluria.  El  siglo  med.  1902.  Ref.  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.,  Bd.  XXI,  pag.  957.    (2  Fälle.) 

9.  Vegas  yCranwell,  Los  quistes  hidatidicos  en  la  republica  Argentina. 
Buenos  Ayres.  1901.  Ref.  Zentmlbl.  f.  Chir.,  Bd. XXXI,  pag.  77.  (Vegas 
y  Cranweli  fand  unter  970  Krankheitsfällen  von  Echinococcus- Cysten 
20  Fälle  von  Echinococcus  der  Niere.) 

10.  Waldvogel,  R.,  und  A.  Bickel,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Chylurie. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXXIV,  Heft  5/6.  (Fall  von  nicht- 
parasitärer  Chylurie  als  Anomalie  des  Stoffwechsels.) 

Gattorno  (8)  beschreibt  einen  linksseitigen  Bauchtumor  bei  einer  28  jäh- 
rigen Frau,  dessen  Punktion  Echinococcus  ergab.  Nach  seitlicher  Laparotomie 
wnrde  eine  Solitäreyste  entfernt,  deren  Balg  nach  Möglichkeit  abgetragen 
warde.  Da  ein  grosser  Tumor  znrückblieb,  wurde  nach  4  Wochen  auf  lum- 
balem Wege  inzidiert  und  eine  grosse  Menge  zum  Teil  mit  Eiter  gefüllter 
Blasen  entfernt.  Tampouade,  Heilung  und  Fistel;  die  linke  Niere  funktionierte 
spärlich.  Gattorno  spricht  sich  für  die  Probepunktion  der  Echinococcus- 
Säcke  und  für  transperitoneale  Operation  und  zwar  für  Nephrotomie  aus;  nur 
wenn  die  Niere  zerstört  ist,  ist  sie  mit  zu  entfernen. 

Goelet  (g.  6.  18)  fand  Echinococcua- Cysten  der  Niere  meist  einseitig. 
Ihre  Entwickelung  ist  langsam  und  sie  können  symptomlos  bleiben,  bis  Kom- 
pressionsorgane von  Seiten  der  Nachbarorgane  eintreten.  Die  Funktion  der 
Niere  ist  meist  nicht  gestört,  weil  die  Niere  im  übrigen  gewöhnlich  nicht  er- 
krankt ist.  Die  Cysten  können  in  den  Darm  oder  in  die  Lungen  oder  ins 
Nierenbecken  durchbrechen.  Im  letzteren  Falle  werden  die  Tochterblasen  mit 
Blut  und  manchmal  mit  Eiter  unter  zeitweiligen  Retentionserscheinungen  und 
Nierenkoliken  entleert.    Die  Cysten  sind  mittelst  Lumbaischnittes  zu  resezieren 
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«ftd  ein«  etwa  bewe^olie  Niere  ist  la  fixieren.  Ist  eine  derartige  Beeektioa 
michi  m^lich ,  so  ist  die  Cyste  za  ftfiben,  mit  Antisepticis  (Jod,  Metkjlenblaa 
und  Karbolsfture)  anazospOleB  und  nach  Einnähung  ihrer  Wand  in  die  Lumbal- 
wände  zu  drainieren.  Bei  Zerstörung  oder  Vereiterung  der  Niere  iat  diese  zu 
ezstirpieren. 


XL 
Krankheiten  der  Ovarien. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Karl  Holzapfel 


I.  TeiL 

1.    AllgemeiDes    über    Ovarialerkraukungen.     Anatomie 

und   Physiologie.     Entwickelungsstörungen.     Lager ungs- 

fehler  (s.  a.  4  u.  5). 

1.  BaabyetCastan,  Eyste  h^matiqne  des  deux  ovaires.  Graz,  des  höp. 
F4Tr.  12.  pag.  16»— 172  et  F^vr.  17.  pag.  195— ld9.  (80jährige  Ipara. 
Ovartelle  Dysmenorrhöe  seit  der  Pubertät,  allmählich  immer  mehr  zu- 
nehmende Leibschmerzen,  Hämorrhagien,  Erbrechen,  Dorcbfall,  Fieber, 
örtlich  die  Erscheinungen  der  Adnexitis.  Entfernung  der  Adnexe  beider- 
seits, die  in  Verwachsungen  liegen  und  platzen.  Ausfallserscheinungen 
späimr  mit  Orarialpräparaten  bekämpft.  Die  Verf.  unterscheiden  zwischen 
den  vesiculären  und  den  grossen  Blntcysten.  Veranlagend  für  die  Erkran- 
kung sind  Qelenkrheumatismus,  vielleicht  Syphilis,  hämorrhagisches  Fieber 
a.  a.,  als  örtlidie  Veranlassung  BiutfQlle  im  Uterus ,  Pubertät ,  Nympho- 
manie, geschlechtliche  Ausschreitung  n.  s.  w.  Für  die  Unterscheid aogs- 
diagnose  kommen  in  Betracht:  Extrauterinscfawangerschafty  Ovarialeiterung 
Oysto-epitheliom,  Dermoid,  Fibrom,  Appendicitis.  Man  kann  aber  immer 
nnr  auf  Adnexitis  erkennen.  Blutcysten,  die  Neigung  zum  Wachsen  haben, 
mftasen  entfernt  werden.) 

2.  B4rardetDesco8,  Sur  rntilisation  de  la  leucocytose  dans  le  diagnostic 
de  eertaines  affections  genitales  de  la  femme.  Bey.  de  gyn.  et  de  chir. 
abd.  Tome  7.  pag.  8-16. 

8.  Bogajewski,  Ein  Fall  eines  Ovarienechinococcns.    Basski  chir.  Arch. 

1902.  H.  2.  Ber.  ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  818-319. 
4b   Boldt,  Myofibroraa  of  the  Uterus;  Gongenital  Absence  of  the  Left  Tobe 

and  Ovary;  Sapravaginal  Hystereclomy;  Recovery.   New  York  Obst.  Soc. 
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.  1902.  Dec.  9.  Amer.  Joarn.  of  Obst.  Febr.  pag.  208—209.  (47  jährige  Nulli- 
gravida.  Von  den  linken  Adnexen  war  nichts  zu  finden.  Dass  sie  in  der 
Bauchhohle  übersehen  und  zurückgelassen  wurden»  hält  Boldt  fttr  aus- 
geschlossen.) 

5.  Ghandler,  Double  £xtra-uterine  Fregnancy ;  Simulation  of  that  Gondition 
by  Blood  Cysts  of  Ovaries.  New  York  Med.  Journ.  Aug.  15.  Ber.  Joum. 
of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Oct.  pag.  410-411.  (1.  Fall:  26 jähr.  Nuili- 
para,  vor  6  Jahren  im  Beginn  der  Ehe  gonorrhoisch  angesteckt.  Ghandler 
entfernte  durch  Eoliotomie  zwei  Tubenschwangerschaften,  eine  mit  frisch 
abgestorbenem  Fötus ,  die  andere  aus  dem  Vorjahr  stammend.  —  2.  Fall : 
33  jährige  VI para.  Ein  Jahr  nach  der  letzten  Geburt  Anfall  von  Gonorrhöe. 
Danach  Erscheinungen  einer  geplatzten  Tubenschwangerschaft.  Ghandler 
fand  bei  der  Köliotomie  statt  dessen  doppelseitige  Ovarialhämatome.) 

6.  Ghiaie^delle,  Experimenteller  Beitrag  zur  Histogenese  der  follikulären 
Gysten  des  Ovariums.  Rassegna  d'ost.  e  gin.  Jan.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1. 
pag.  92. 

7.  Daniel,  De  T^tat  des  annexes  dans.les  fibroms  utärins  (^tude  anatomique). 
Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.  Tome  7.  pag.  26—84.  (Der  Verf.  kommt  zu 
dem  Schlussi  dass  Erkrankungen  der  Adnexe  bei  Myomen  viel  häufiger 
sind  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Man  findet  sie  in  59  7o.  Wenn  nicht 
makroskopisch,  so  findet  man  fast  stets  wenigstens  mikroskopisch  kleine 
Entzündungsherde  besonders  in  der  Tube.  Entzündungen  der  Adnexe, 
Ovarialtumoren,  Gysten  des  Ligamentum  latum  und  (?  Ber.)  der  Reste 
des  Wolf f scheu  Organs,  tubo-ovarielle  Yaricocele  finden  sich  oft  in  Ver- 
bindung mit  Uterusmyomen.) 

8.  —  De  IMtat  des  annexes  dans  les  fibromes  ut^rins  (4tude  pathologique 
et  clinique).  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.  Tome  7.  pag.  196—262.  (Ans 
einer  Zusammenstellung  von  207  Fällen,  die  kurz  aufgeführt  werden,  kommt 
Daniel  zu  folgenden  Schlüssen.  Ein  grosser  Teil  der  Adnexerkrankungen 
bei  Myomen  entsteht  ohne  Infektion  durch  die  Einwirkung  der  Myome, 
vielleicht  entstehen  so  auch  Tumoren  der  Adnexe.  Der  grösste  Teil  der 
Adnexerkrankungen  entsteht  erst  mit  den  Myomen  oder  später;  die  klini- 
schen Erscheinungen  können  unbedeutend  sein,  aber  auch  so  stürmisch, 
dass  sie  die  üteruserkrankung  verdecken.  Die  Vorhersage  und  klinische 
Bedeutung  dieser  Adnexerkrankungen  hängt  nicht  ab  von  ihrem  Zusammen- 
hang mit  den  Myomen.  Für  die  Schonung  oder  Abtragung  der  Adnexe 
bei  Myomoperationen  sind  massgebend  die  Grösse  des  Tumors,  seine  ana- 
tomischen Beziehungen  zum  Uterus  und  den  Nachbarorganen,  die  klinische 
Bedeutung  der  Erkrankung  und  das  Alter  der  Kranken.) 

9.  Ebner,  V.,  Zur  Geschichte  des  Win t  erhalt  ersehen  Ovarialganglions. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  757—759.  (Aufklärung  eines  Miss- 
verständnisses; dabei  wird  von  v.  Ebner  betont,  dass  es  ein  spezifisches 
Ganglion  des  Eierstockes,  wie  Elisabeth  Winterhalter  behauptete, 
nicht  gibt.) 

10.  G eidner,  Aktinomykose  der  Ovarien.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18. 
pag.  693—700  (s.a.  Bespr.  pag.  457-458.)  (15 jähriges  Mädchen,  das  durch 
die  Erkrankung  kachektisch  zugrunde  ging.  Starke  Abszessbildung.  Wahr, 
scheinlich  erfolgte  von  der  Haut  der  Hüfte  aus  die  Infektion  des  Organe.) 
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11.   Gemmel,  Priroary  TabercnkAis  of  tfae  Ovary.   North,  of  Eng].  Obst,  aad 

GyD.  8oc*  1902.  Kov.  21.  Jonrn.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Jan. 

pag.  91—98  (8.  vor.  Bor.  pag.  313.  Nr.  18). 
18.  Gottschalk,  HafeiseDDierenförmigos  Ovaiiam  mit  doppelter  Stieldrehung ; 

Fohlen  des  anderen  Ovarinms  und  der  Tube.    Gesellschaft  f.  Geb.  n.  Gyn. 

Berlin.  1902.   12.  Des.  Zeitschrift  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  49.  pag.  112—115. 

(26jihrige  Frao.    Entfernung  des  rechten  Ovarinras  wegen  peritonitischer 

Erscheinungen.    An  der  linken  Seite,  wo  die  Adnexe  fehlten,  hatte  der 

Uterus  eine  glatte  linke  Kante.) 
18.  He g ar ,  A.,  Korrelationen  der  Keimdrtisen  und  Geseklecfatsbestimmung.  B«« 

trage  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  7.  pag.  201-221. 

14.  Jungherr,  Beziehungen  von  Darmerkrankungen  zu  Erkrankungen  der 
weiblichen  Generationsorgane.    Dissert.  Leipzig  1903. 

15.  Laut  seh,  Über  die  Herkunft  der  Granulosazellen  der  Graafschen  Fol- 
likel beim  Hund  und  Menschen.    Dissert.  Königsberg  1902. 

16.  Loa,  Tobereular  disease  of  the  Appendages.  North  of  Engl.  Obst  and 
Gyn.  Soc.  April  17.  Journ.  of  Obsi  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  394. 
(Yergl.  nächste  Nummer.) 

17.  —  Tubercular  disease  of  the  Fallopian  Tube  and  Ovaries.  Obst.  Soc. 
London.  8  oder  18.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  London.  II.  pag.  133—136. 
(I.Fall.  27  jähr.  Nullipara;  gut  genährt.  Keine  tuberkulösen  Erscheinungen 
in  anderen  Organen.  Köliotomie.  Uterus  bedeckt  mit  miliaren  Tuberkeln. 
Adnexe  vergi'össert  und  verwachsen.  Die  rechte  Tube  war  geplatzt,  von 
da  aus  intraperitonealer  Abszess.  Entfernung  der  Adnexe,  Heilung.  In 
den  Tuben,  deren  uterines  Ende  nicht  verdickt  ist,  käsiger  Eiter;  Schleim- 
haut verdickt.  Wand  dQnn.  Tuberkelbacillen  nicht  gefunden.  —  2.  Fall : 
25 jähr.  Nullipara,  mager.  Andere  Organe  anscheinend  gesund.  Köliotomie. 
Uterus  gesund.  Adnexe  abgetragen.  Verlauf  glatt.  Uterines  Ende  der 
Tuben  interstitiell  entzfindet.  Eitertuben  mit  dünner  Wand.  Tuberkel- 
hacillen  im  Eiter  nicht  gefunden.  Im  linken  Ovarium  taubeneigrosses  Hä- 
matom. —  Bei  beiden  Kranken  war  die  tuberkulöse  Natur  der  Adnex- 
er krankung  wegen  des  Fehlens  von  Gonorrhöe  und  Sepsis  vermutet  worden. 
—  B^prechung:  Doran  hält  die  Zurücklassung  des  Uterus  für  gefährlich 
wegen  einer  möglichen  Infektion  von  den  Tubenstümpfen  aus ;  er  empfiehlt, 
den  Uterus  mit  zu  entfernen  oder  nur  medikamentös  zu  behandeln.) 

18.  Leopold,  Beitrag  zur  Tuberkulose  der  Tube  und  des  Ovarium.  Gynäk. 
Gesellsch.  Dresden.  1902.  16.  Okt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18. 
pag.  173  u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  575.  (Leopold  hielt  in  dem  Fall  die 
Tuberkulose  der  Tube  für  primär.) 

19.  LoeperetEsmonet,  Le  glycogdne  dans  Tovaire  normal.  Soc.  anat. 
1902.  D^c.  19.  Presse  m^d.  1902.   D^c.  24.    Aus  La  Gyn.   Nr.  1.  pag.  92. 

20.  Loewy  et  Leuret,  Tuberculose  de  l'ovaire.  Soc.  anat.  Avril  10.  Fresse 
mdd.  Avril  25.    Ans  La  Gyn.  Jutn.  pag.  285. 

21.  Luden,  Note  pr^liminaire  sur  les  premieres  phases  de  la  formation  des 
eorps  jannes  ohez  eertains  reptUes.  Compt.  rend.  Soc.  de  BioL  Tome  LY. 
Au»  Sobotta,  Das  Wesen,  die  Entwiekelung  und  die  Funktion  des  Corpus 
luteum.  —  Sttzungsber.  d.  physik.-med.  Gesellsch.  Wflrzburg.  1904.  S.-A. 
P^  7. 
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22.  Magnanini,  Hernie  des  ovaires  et  de  la  matrice.  Soc.  m^d.  argent.  acut. 
13.  Sem.  mäd.  BuenoB-Ayres,  atiüt  6.  Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  478. 

23.  Marahall,  The  oeustroas  cycle  and  the  forniation  of  the  corpus  Inteum 
in  the  steep.  Philos.  Trans.  Roy.  Soc.  London,  YoL  196.  Aus  Sobotta, 
Das  Wesen,  die  Entwickelang  und  die  Funktion  des  Corpus  luteum.  Sitzungs- 
berichte d.  phys.-med.  Gesellsch.  Wttrzburg.  1904.  S.-A.  pag.  3. 

24.  Martin,  F.  H.,  Ovarlan  Transplantation  and  Beconstruction  ofFallopian 
Tubes,  with  Report  of  two  Gases,  and  Review  of  Literature.  Chicago  Gyn. 
Soc.  May  15.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Sept.  pag.  381—388. 

25.  Mauclaire,  Prolapsus  ovariens  douloureuz  traitös  par  Thyst^ropezie 
et  la  transposition  ovarienne  ant^ligamentaire.  Sem.  gyn.  Sept.  1—8. 
Aus  La  Gyn.  aoüt.  Oct.  pag.  479. 

26.  Meyer,  Joh.  Aug.,  Experimentell  erzeugte  Rückbildungserscheinungen  an 
EifoUikeln  von  Lacerta  agilis.  Anat.  Hefte,  Abt.  I.  Ai*b.  a.  anat.  Institut. 
Bd.  22.  pag.  577—600. 

27.  Michel  et  Bichat,  Contribution  ä  T^tude  du  varicocöle  tubo-ovarien. 
Arch.  g^n.  de  m4d.  Juin  9.  pag.  1419—1424. 

28.  Milan  der.  Zur  Kasuistik  der  Verkalkung  des  Ovariums.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  pag.  238—241.  (21jährige  NuUipara.  Sehr  grosse  rechtsseitige  stiel- 
gedrehte Cyste  des  rechten  Ovariums,  durch  Köliotomie  entfernt.  Links 
Tube  atrophisch,  das  Ovarium  abgedreht,  frei  auf  dem  Peritoneum  liegend, 
Grösse  2,8  cm  X  1,6  cm  X  0,8  cm ,  Gewicht  3,1  g.  Das  Ovarium  enthält 
Steine  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk  mit  Spuren  von  oxal- 
saurem  Kalk,  die  wohl  als  verkalkte  Corpora  lutea  anzusprechen  sind.  Sie 
enthielten  auch  Cholestearin  und  Fett.) 

29.  —  Bemerkung  zur  Antwort  des  Herrn  Dr.  Max  Strauch.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  1047. 

30.  Montprofit,  Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes.  Inst,  internat.  de 
Bibliographie  scient.  Paris.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  95.  Ber.  Brit.  Med. 
Journ.  Febr.  pag.  397—399  u.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag. 
485—486. 

31.  Morris,  Ovarian  Grafting.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Dec.  pag^84— 786. 
[Amer.  Ass.  of  Obst,  and  Gyn.]  S.  a.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  pag.  848 
—850. 

32.  Parhon  et  Goldstein,  Antagonisme  entre  Tovaire  et  le  corps  thyrolde. 
Soc.  de  biol.  Paris.  F6vr.  28.  Ber.  La  Sem.  m6d.  Nr.  9.  pag.  72.  III  und 
Münchener  med.  Wochenschr.  pag.  717.  (Die  Verfasser  stützen  ihre  Auf- 
fassung mit  dem  Vorkommen  von  Menstruationsstörungen  bei  Morbus  Base- 
dowii  und  mit  der  Gleichartigkeit  der  Erscheinungen  bei  dieser  Erkrankung 
und  in  der  Menopause,  wie  der  Tachykardie,  Schweissausbrücbe  und 
Blutwallungen.) 

33.  PächarmantetRicou,  Ovaire  calcifi^.  Soc.  anat.  Juillet  8.  Presse 
möd.  Juillet  11.    Aus  La  Gyn.  aoüt.  pag.  381. 

34.  Peri,  A.,  Contributo  alla  casistica  delP  ernia  inguinale  deirovaio.  Com- 
municazione  al  Congresso  intern,  di  Med.  di  Madrid.  La  Clin.  est.  Riv. 
di  Ostetr.,  Gin.  e  Ped.    Anno  5^,  Fase.  6—7,  pag.  223—249.    Roma. 

(Peso.) 
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35.  Pestalozza,  Yerftnderangen  an  den  Ovarien  bei  Osteomalakie.  Ball, 
des  sc.  m^d.  Lille.  Janv.  Ber.  Edinb.  Med.  Journ.  Aug.  pag.  176.  (Die 
Ton  einer  Osteomalakischen  entfernten  Ovarien  hatten  nur  die  Hälfte  der 
üblichen  Qrösse,  aoch  das  Corpas  Inteam  war  kleiner  als  sonst  in  der 
Schwangerschaft.  Nach  der  Auffassung  von  His,  dass  das  Corpus  luteum 
dazu  dient,  den  Kreislauf  im  Ovarinm  aufrecht  zu  erhalten,  würde  die 
Kleinheit  der  Ovarien  auf  die  des  Corpus  luteum  zurückzuführen  sein.  Die 
allgemeine  Ansicht  ist  heute  die,  dass  bei  Osteomalakie  eine  gesteigerte 
krankhafte  Tfttigkeit  in  den  Ovarien  vorhanden  ist,  und  es  erscheint  wichtig, 
über  jede  Verftnderung  der  Ovarien  bei  dieser  Krankheit  zu  berichten,  um 
ihrer  Erforschung  nfther  zu  kommen.) 

36.  Polak,  Ovarium  in  een  bruchzak.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Yerlosk  en  Gyn. 
14.  Jaarg.  pag.  184.  (Polak  exstirpierte  ein  Ovarium  aus  einer  Hernie 
bei  einem  Kinde  von  7  Wochen.  Geheilt.)  (M.  Holle  man.) 

37.  P  o  1  a  n  o ,  Beiträge  zur  Anatomie  der  Lymphbahnen  im  menschlichen  Eier- 
stock.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVH,  pag.  281 --295  u.  466—496. 

38.  Potier,  Etüde  anatomique  et  pathog^nique  des  kystes  hömatiques  primi- 
tifs  de  Fovaire.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  5,  pag.  783—794. 

39.  K^non,  Ün  fait  d'ovarite  onrlienne.  Gaz.  des  höp.  Nr.  142,  pag.  1401. 
(Die  Erkrankung  entstand  akut  bei  einem  14jährigen  Mädchen  im  Ablauf 
einer  Entzündung  der  Parotis  und  Snbmaxillaris  und  dauerte  48  Stunden.  Die 
Erscheinungen  glichen  einer  Appendicitis ,  doch  fehlte  der  Muskelwider- 
stand und  der  Schmerz  sass  an  tieferer  Stelle.  [Die  Diagnose  einer  Ovaritis 
scheint  nach  der  Beschreibung  äusserst  unsicher!  Ber.].) 

40.  Roberts,  Hubert,  Mioroscopical  Sections  of  a  Case  of  Tuberculosis  of 
the  Ovary  and  Fallopian  Tube.  Obst.  Soc.  London.  March  4.  Trans.  Vol.  If, 
pag.  92—97  u.  .lourn.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  April,  pag.  393. 

41.  Sandes,  The  corpus  luteum  ofDasyurns  viverrinus  etc.  Proc. Linn.  Soc. 
New  South  Wales.  Aus  Sobotta,  Das  Wesen,  die  Entwickelung  und 
die  Funktion  des  Corpas  luteum.  Sitzungsber.  d.  phys.-med.  Gesellsch. 
Würzbnrg.  1904.  S.-A.  pag.  3. 

42.  Scbnitzler,  Torquierte  Ovarialhernie.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr. 44. 
Ber.  Münchn.  med.  Wochenscbr.  pag.  2064  u.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Lit.  pag.  278  (siehe  nächste  Nummer). 

43.  —  Demonstration  eines  Präparates  (eingeklemmtes  Ovarinm).  Geb.-gyn. 
Gesellsch.  Wien.  19.  Mai.  ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  1537—1538.  (Bei  einem 
sechs  Monate  alten  Kinde  wurde  ans  einer  linksseitigen  Leistenhernie  das 
eingeklemmte  Ovarium  sammt  Tube,  mit  einem  um  360^  gedrehten  Stiel, 
operativ  entfernt.  Heilung.  —  Besprechung:  Wertheim  fand  bei  einer 
jungen  Dame,  die  an  heftigen  Schmerzanfällen  im  Unterleib  litt,  das  rechte 
Ovarinm  in  einer  scharf  randigen  Peritonealtasche  des  Lig.  lat. ;  das  Ovarium 
wurde  herausgezogen,  die  Tasche  vernäht  Die  nächsten  Menstruationen 
waren  schmerzfrei,  früher  waren  sie  schmerzhaft.) 

44.  Schopf,  Hernia  obturatoria  tubae  et  ovarii  sinistra.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  8,  pag.  207—211. 

45.  Simons,  Manning:  Hernia  of  the  Uterus;  BothOvaries  — *One  of  These 
Being  Cystio  —  Fallopian  Tubes«  Bladder  and  Rectum  in  a  Sac  Formed 
by  the  Vagina.    Amer.  Jonm.  of  Obst.  Jan.  pag.  70 — 75.    (57  jährige  B'arbige, 
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53?  Oynllkologie.    Krankbeiten  der  Oyarien. 

Ilpara.  Bsfund  unklar,  da  ib  dem  vor  der  Vulva  liegendem  T«mor  kein 
Muttermiuid  so  finden  war.  IVobelaparaiomie  keachWsaen,  la  der  Navkose 
fiodet  mao  in  der  Tiefe  Fluktuation,  eine  Pwktion  ergibt  dicke,  schleMnige 
Flttaaigkeit.  Deakalb  Eröffnung  des  Sackes  y«n  unten,  d&r  ausser  Teilen 
der  Blase  und  des  Rektums  den  Uteras  mit  den  Adnexen  enthält;  das 
linke  Ovarium  war  in  eine  kokosnnssgrosse  Cyste  yerwandeit.  Uterus 
und  Adnexe  entfernt,  der  übrig  bleibende  Scheidenreet  aurflckgebracht. 
Heilung.  Simons  glaubt,  dass  nach  einem Dammrias zuerst CystoceU und 
Rectooele  entstanden,  und  dann  die  erodi<\rten  Sobeidenwftnde  miteinan- 
der Yerwuchsen.  Das  Vorfallen  des  Uterus  war  dann  nur  noch  eine  Frage 
der  Zeit.) 

46.  S  k  r  o  b  a  n  s  k  y,  Beitrag  zur  Immunisierung  mit  Eierstock.  Manchener  med. 
Woobenschr.  pag.  1918-1915. 

47.  St  emmier,  Zwei  Fälle  von  Leistenhernien  mit  Ovarien  als  labalt.  Diss. 
Leipzig.  (I.  25jährige  Arbeiterin  mit  rechtsseitigem  äusseren  Leistenbruch, 
Inhalt  Ovarium  und  das  laterale  geschwollene  Tubenends.  Radikal- 
operation mit  Reposition.  Glatte  Heilung.  —  IL  42jährige  Multipara, 
Menopause.  Rechtsseitige  äussere  Leistenhernie.  Eierstock  mit  dem  Bruch- 
sack verwachsen,  beides  wird  entfernt.  Heilung.  Stemmler  stellt  noch 
22  gleichartige  Fälle  aus  der  Literatur  zosauMnen  und  bespricht  sie.) 

48.  Stevens,  The  Ovum  at  Premenstrusi  Age.  Obst.  Soc.  London.  Dec.  2. 
Brit.  Med.  Joum.  Dec.  19«  pag.  1594—1595.    (Demoastration.) 

49.  Strauch,  zeigt  einen  sehr  seltenen  Fsll  von  Verknöcherung  der  Ovarien 
Geb.-gyn.  Sektion  d.  8.  Pirogoffschen  Kongresses  russ.  Ärzte  in  Moskau. 
WraUoh  1902.  Nr.  89  u.  40.  Ber.  Zentralbl.  f.  Qyn.  pag.  117.  (82jährige 
Ipara.  Köliotomie.  Sehr  starke  Verwachsungen,  deshalb  hält  Strauch 
Gonorrhöe  ftkr  die  Ursache  der  Veikaöcherung.) 

50.  —  Antwort  dem  Herrn  Dr.  J.  Mil ander.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  550 
—551.  (Strauch  stellt  einev  Vermutung  Mil  anders  (s.  Nr.  28  u.  29) 
gegenüber  fest,  dass  es  sich  in  seinem  Fall  um  wirkliche  Verknöcberung 
des  Ovariums  gehandelt  hat.) 

51.  Strebe  1,  Ein  Fall  totaler  Absohaürung  eines  Ovariums  und Verlagernng 
in  den  vorderen  Douglas.    Diss.  Manchen.   Aug.-Sept. 

52.  Täte,  Tuberculosis  of  Right  Ovary  and  Tube.  Gincinn.  Obst.  Soc.  1902. 
Dec.  15.  Amer.  Joum.  of  Obet  Marcb.  pag.  410—412.  (87jährige  Frau. 
Vor  7  Jahren  Anfall  von  Peritonitis.  Lungen  frei.  Täte  wirft  die  Frage 
auf,  ob  diese  Peritonitis  schon  tuberkulöser  Natur  war,  und  ob  es  denkbar 
sei,  dass  in  so  langer  Zeit  die  Lungen  frei  geblieben  wären.  Erkrankt  waren 
die  rechten  Adnexe,  die  Eiter  enthielten ;  im  Ligam.  latum  eine  Cyste  mit 
klarer  Flüssigkeit.  Tuberkulöse  Metastasen  auf  den  Därmen.  Linke  Ad- 
nexe frei.  Schwierige  Entfernung  der  erkrankten  Adnexe.  Tod  am  vierten 
Tage  an  Sepsis.  —  Bespi-echung :  Nach  Johnstone  ist  Adnextuberkulose 
nicht  selten,  in  etwa  10°  o  aller  Entzöndungen  des  Ovariums  findet  sich 
Tuberkulose.) 

53.  T  r  0  i  z  k  i ,  Zur  Frage  über  Erkrankung  der  Ovarien  bei  epidemischer  Paro- 
titis bei  Mädchen.    Wratach  1902.  Nr.  15.    Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  817. 

54.  Völker,  Über  die  Histogenese  Corporis  lutei  beün  Ziesel.  BulL  intern. 
Ac  Sc.  BohÖme.    Aus  Sobotta,  Das  Wesen,  die  Entwiokelung  und  die 
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Fonktien  des  Oorpoe'lateam.    Sitzangeber.  4.  p)iy8.'inecl.  Oosellach.  Würz- 
bürg.  1904.  S.-A.  pag.  4. 

55.  Wagner,  Overian  Stone.  Chicago  Gyn.  St>c.  1902.  Nov.  21.  Amer.  Jonm. 
ofObst.  Febr.  pag.  280-231.  (57jftfarige  Opara,  früher  stets  gesund,  wnrde 
in  Stuttgart  3  V«  Monate  auf  Magendarmfcatanh  bebandelt.  Erscheinungen 
eines  beginnenden  Darmverschlusses ,  eine  Durchleuchtung  des  Beckens 
zeigt  eine  dunkle  Stelle  im  Unterleib.  Annahme  eines  Rektumcarcinoms, 
Operation  abgelehnt.  Rückkehr  nach  Amerika  in  elendem  Zustand.  Wagner 
findet  harte  Massen  im  Becken,  das  Rektum  umgreifend,  Rektum  schwer 
und  kurz  durchgängig  für  den  kleinen  Finger,  beiderseits  in  der  Ovarial- 
gegend  weiche  Stellen.  Diagnose:  Ovarialabszesse  und  parametranes  Ex- 
sudat. K5liotomie.  Entfernung  der  Ovarien  und  der  das  Rektum  umgeben- 
den Massen.  Drainage  der  Scheide.  Erholung.  Die  Ovarien  enthielten 
schwarze,  walnuesgrosse  Steiüe,  jedenfalls  alte  Hämatome,  und  Eiter.) 

56.  W  al  1  a c e ,  Observations  on  Ovarian  Ova  and  Folliclea  in  Certain  Teleosiean 
and  Klasmon brauch  Fishes.  Quart,  journ.  of  micr.  sc.  Vol.  XL VII.  Aus 
Sobotta,  Das  Wesen,  die  Entwickelung  und  die  Funktion  des  Goi'pus 
luteum.  Sitzungsber.  d.  phyB.-mediz.  Gesellsch.  Würzburg.  1904.  S.-A. 
pag.  7. 

57.  Zavadier,  Ovarian  Tissue  as  a  Haemostatic  in  Haemophylic  Persons. 
Edinb.  Med.  Journ.  Sept.  pag.  253—254. 


la.  Corpus  luteum. 

58.  Oohn,  Franz,  Zur  Histologie  und  Uistogenese  des  Corpus  luteum  und 
des  interstitiellen  Ovarialgewebes.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  02,  pag.  745 
bis  772  u.  Diss.  Breslau. 

59.  Diepken,  Drei  Corpus  luteum  -  Cysten.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Qyn.  Bd.  8, 
pag.  52-63. 

60.  Fraenkel,  L.,  Die  Funktion  des  Corpus  luteum.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  68, 
pag.  438-545. 

61.  Grouzdew,  Betrag  zur  Frage  der  proliferierenden,  aus  Luteinzellen 
bestehenden  Ovarialgeschwülste.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  70,  pag.  445—461. 

62.  Jaff^,  Blaseomole  und  Eierstock,  ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Corpus 
luteum.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  70,  pag.  462—505  und  Diss.  Leipzig. 

63.  Mandl,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Funktion  der  weiblichen  Keimdrüse. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  Festochr.  f.  Chrobak,  Bd.  I,  pag.  327-353. 

64.  Miehelazii,  Über  einen  vom  Corpaa  luteum  ausgegangenen  Ovarial- 
tumor. La  rif.  med.  1902.  Nr.  190  u.  191.  Ber.  Mflnch.  Med.  Wochen- 
Bchrift  pag.  178. 

65.  Pick,  L,  Zur  Frage  der  Eierstock sverftnderungen  bei  Blasenmole.  Zentral- 
bkitt f.  Gyn.  peg.  1038—1043.  (Pick  bespricht  und  eriftutert  den  von 
Jaffö  (s.  Nr.  62)  ausführlich  beschriebenen  Fall.  Seine  Ansfahrungen 
decken  sieh  im  wesentlichen  mit  denen  Jaffas.  Hervorzuheben  ist,  dass 
Piek  die  Lttteinzellen  von  der  Theea  interna  ableitet  und  die  Absprengung 
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der  Luteinzellen  als  einen  passiven,  durch  Wachstamsanomalien  nament- 
lich der  Blutgefässe  besorgten  Yerlagerungsprozess  auffasst.) 
66.   R  u  n  g  e ,  E.,    Über  die  Veränderungen  der  Ovarien  bei  s jncytialen  Tumoren 
und  Blasenmole,  zugleich  ein  Beitrag   zur  Histogenese  der  LuteYncysten. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  69,  pag.  33—70. 


2.  KastratioD.     Organotherapie.     Erbaltende  Behandlung 

(gilt  auch  für  II). 

67.  Bantock,  Ovariotoray  Seven  Years  after  Vaginal  Hysterectomy.  Brit. 
Med.  Journ.  Jan.  17,  pag.  127. 

68.  Boursier,  Des  Operations  conservatrices  dans  les  ovarites  soläro- 
kystiques.  Congr.  de  Madrid,  Avril  27—30.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  514 
bis  515,  s.  a.  Journ.  de  möd.  Bordeaux,  Mai  24,  pag.  349.  (Boursier 
berichtet  über  eine  Reihe  von  konservativ  mit  gutem  Erfolg  operierten 
Fällen.) 

69.  Boyd,  Gonservative  Surgery  of  tbe  Tubes  and  Ovaries.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  March,  pag.  241—261. 

70.  Breuer  und  Frhr.  v.  Seil  1er,  Über  den  Einfluss  der  Kastration  auf 
den  Blutbefund  weiblicher  Tiere.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  30.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1552.  (Versuche  an  Hündinnen.  Eine  Wirkung 
zeigte  sich  nur  an  jungen  Tieren.  Bei  diesen  fanden  die  Verf.  nach  der 
Kastration  ein  Sinken  der  Zahl  der  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobin- 
gehalts, dagegen  nicht  nach  Entfernung  des  Uterus  mit  Zurücklassen  der 
Ovarien.  Es  hat  somit  die  Anwesenheit  der  Eierstöcke  bei  jungen,  Tieren 
einen  Einfluss  auf  die  Blutzusammensetzung.) 

71.  Dunning,  Conservating  Operations  upon  tbe  Ovaiy.  South  Surg.  and 
Gyn.  Ass.,  Cincinnati.  1902.  Nov.  11—13.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Jan. 
pag.  115—117.     (Siehe  den   vorjährigen  Bericht  Nr.  64,  pag.  S47  n.  370.) 

72.  Ehrendorfer  zeigt  einen  Fall  von  totaler  Kastration  wegen  hoch- 
gradiger Nymphomanie  bei  einer  Hysterica.  Innsbrucker  wissenschaftl. 
Ärzte-Ges.   1902.  8.  Nov.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17,  pag.  275. 

73.  Fargas,  La  Chirurgie  conservatrice  des  l^ions  annexielles.  14.  intern, 
med.  Kongress,  Madrid,  27.— 30.  April.  Rev.  de  Gyn.  et  de  chir.  abd. 
Nr.  3,  pag.  513—514.  (Fargas  tritt  für  erhaltende  Behandlung  der 
Ovarien  ein ,  die  nur  reseziert  werden  sollen.  Auch  bei  gutartigen 
Tumoren  sollen  gesunde  Teile  des  Ovariums  möglichst  erhalten  bleiben.) 

74.  Fenwick,  Ovarian  Pain.  Brit.  Gyn.  Soc.  Nov.  12.  Journ.  of  Obst  and 
Gyn.  Brit.  Emp.,  Dec,  pag.  586.  (Zebu  Jahre  lang  Schmerzen,  die  keiner 
klinischen  Behandlung  wichen.  Heilung  durch  Kastration.  Die  Ovarien 
sahen  makroskopisch  normal  aus,  erwiesen  sich  aber  als  durchsetzt  von 
Cysten,  das  Stroma  und  die  Kapseln  der  Cysten  waren  sklerotisch.) 

75.  —  Two  Enlarged  Ovaries.  Brit.  Gyn.  Soc.  May  14.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  592.  (Die  Ovarien  waren  mit  dem  bis 
zum  Schwertfortsatz  vergrösserten  myomatösen  Uterus  entfernt.  Fen- 
wick fand  bei  starker  Myombildung  die   Ovarien  immer  ausgesprochen 
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erkrankt  und  hält  es  deshalb  für  richtiger ,  sie  in  solohen  Fällen  mitza- 
entfernen.) 

76.  Grädenwitz,  Kastration  wegen  funktionierender  Ovarien  bei  radimen- 
tärer  Entwickelang  der  Müller  sehen  Gänge.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  17,  pag.  627—631.  (19jähr.  Mädchen.  Amenorrhoe.  Seit  2  Jahren 
heftige  ünterleibsschmerzen  in  3— 4  wöchentlichen  Zwischenräumen.  Vor 
2  Jahren  missglfickter  Kohabitationsversuch  ohne  geschlechtliche  Erregung. 
Grosse  nnd  kleine  Schamlippe  wohlgebildet,  Damm  ziemlich  hoch.  Klitoris 
klein,  Harnröhrenmündung  weit;  an  Stelle  des  Introitus  kleine,  einige 
Millimeter  einstülpbare  Delle.  Scheide  fehlt,  verkümmerter  Ut«rus  solidus 
bicornis.  Die  cystischen  Ovarien  werden  wegen  der  sonst  nicht  zu  be- 
seitigenden Beschwerden  entfernt. 

77.  Gatierrez,  La  Chirurgie  conservatrice  des  läsions  annexielles.  14.  int. 
med.  Kongress,  Madrid,  27.— 30.  April.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  514. 
(Viele  Uterusverlagerungen  nnd  Adnexerkrankungen  entstehen  durch 
peritonitische  Entzündung  durch  das  Bacterium  coli.  Die  meisten  der  Er- 
krankungen sind  heilbar  durch  chirurgische  Eingriffe,  Resektion,  Kastration, 
je  nach  den  Fällen.  Als  unheilbar  aufzufassen  sind  die  Entzündungen, 
die  einen  unzugänglichen  Eiterherd  haben,  oder  die  ins  obere  Rektum 
durchgebrochen  sind.  Die  chronischen  nicht  eiternden  Entzündungen  sind 
am  meisten  der  Belastuogslagerung  zugänglich.  Die  sklerosierenden  mit 
Verengerung  des  Rektums  und  schweren  Magendarmerscbeinungen  müssen 
mit  Thioxinamin  nach  Julius  borg  behandelt  werden. 

78.  Haultain,  A  Portion  of  an  Ovary.  Edinb.  Obst.  Soc.  July  8.  Joum. 
of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  August,  pag.  241  und  Edinb.  Med.  Joum., 
August,  pag.  192.  (Von  anderer  Seite  früher  Resectio  ovarii.  Der  Organ- 
rast  veranlasste  starke  Beschwerden  und  wurde  deshalb  von  Haultain 
entfernt.) 

79.  Jayle,    L'opoth^rapie  ovarienne.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  437 — 456. 

80.  Lapeyre,  Apropos  de  la  Chirurgie  conservatrice  de  Tovaire.  Gaz.  mäd. 
du  Centr.,  Fövr.,  pag.  19  und  Ann.  de  Gyn.,  Avril,  pag.  313. 

81.  Macnaughton*Jones,  1.  Binovular  Pregnancy  and  Birth  of  Female 
Twins  after  Salpingo •  Oophorectomy  and  Besection  of  the  Other  Ovary; 
2.  Repeated  Pregnancies  after  Salpingo-Oophorectomy  and  Ventrofixation 
of  the  Uterus.  Brit.  Gyn.  Soc,  Jan.  8.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit. 
Emp.,  Febr.,  pag.  191.  (Die  letzte  Kranke  hatte  zwei  ungestörte  Ge- 
borten, danach  einen  Abort) 

82.  —  The  Propriety  of  Gonservative  Procedures  in  Abdominal  Coeliotomy 
for  Adnexal  Disease.  Brit.  Gyn.  Soc,  1902  Nov.  13.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn. 
Brit.  Emp.,  Jan.,  pag.  87 — 88.  (Macuaughton-Jones  empfiehlt,  wenn 
das  eine  Ovarium  ganz,  das  andere  teilweise  erkrankt  ist,  es  der  Be- 
stimmung der  Kranken  zu  überlassen,  ob  beide  Ovarien  entfernt  oder  bei 
dem  einen  bloss  eine  Resektion  gemacht  werden  soll.  Wenn  ein  begrün- 
deter Zweifel  darin  besteht,  dass  solche  Ovarialteile  in  Zukunft  gesund 
bleiben,  so  hat  ihre  Erhaltung  wenig  Zweck.) 

83.  Mathes,  Über  die  Einwirkung  des  Oophorin  auf  den  Stoffwechsel  von 
Frauen  mit  und  ohne  Ovarien.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  18. 
pag.  261-279. 
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Si.  Nairne,  Undeveloped  ovaries.  Glasgow  Obat.  and  Gyn.  Soc.,  May  27. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  £mp.,  Aug.,  pag.  287.  (Easiration  wegen 
Dysmsaorrhöe.) 

85.  Norris,  Conaervative  Sargery  of  tiie  Female  Pelvie  Organs.  Amer. 
Journ.  of  Obst,  Oct,  pag.  451--458. 

86.  Pantzer,  Conserratire  Surgery  of  tbe  Sclerotic  Ovary.  Journ.  of  the 
Amer.  Med.  Assoc.  Nr.  19.  Ber.  Deutsche  med.  Wockenachr.  Lit  pag.  295. 
(Pantzer  empfiehlt  statt  der  üblichen  £j»tration  die  InzisioB  oder  Re- 
sektion der  erkrankten  Teile.) 

87.  Picherin,  Conservaüon  unilaterale  des  annexes  et  igniponctare  de 
l'ovaire.    Sem.  Gyn.,  Janv.  6  und  La  Gyn.,  Nr.  1,  pag.  95. 

88.  —  De  rhystörectomie  et  de  Tablation  des  annexes  par  la  ▼oie  abdomi- 
nale, daas  les  inflammationa  bilaterales  et  iacurables  des  ovairea.  Soc. 
med.-chir.,  Mai  7.    La  Gyn.,  Juin,  pag.  270—278  und  Sem.  gyn.,  Mai  26. 

89.  —  Valenr  des  opärattona  coaservatrices  sur  les  trompes  et  aar  les 
ovairea,  au  double  point  de  vne  curatif  et  fonctionnel.  Soc.  d'Obst,  Mai  28. 
Presse  m^d.,  Juin  13,  aus  La  Gyn.,  Juin,  pag.  288. 

90.  —  Limites  de  la  conservation  dans  les  op^rationa  sur  les  annexes. 
Sem.  Gyn.,  Mai  5,  aus  La  Gyn.,  Juin,  pag.  288. 

91.  —  L'ovaro •  salpingectomie.  Soc.  obst.  Paris,  Mai  28.  La  Gyn.,  Juin, 
pag.  234—244  und  Sem.  Gyn.,  Juin  9. 

92.  Beyn^Si  Castration  utero  -  ovarienne  ponr  Cancer  inop4rable  du  sein. 
XVI.  Gongr.  franc.  de  chir.  Paris,  Octobre  19—24.  Sem.  Med.  Nr.  43 
pag.  350111.  <32jähr.  Frau.  5  Monate  nach  der  Operation  Heilung  an- 
scheinend sicher;  örtlich  fast  nichts  krankes  mehr  vorhanden.  Allgemein- 
befinden vortrefflich!) 

93.  Smith,  Heywood,  Sclerosis  of  the  Ovary.  Brit.  Gyn.  Soc.  Oct.  8.  Brit. 
Gyn.  Journ.  Nov.,  pag.  200 — 202  und  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit  Kmp. 
Nov.,  pag.  515  und  Brit.  Gyn.  Journ.,  Febr.,  pag.  312—313.  (Fall  I: 
24jihr.  M  Ad  eben.  Menses  verstärkt  seit  einem  Jahr.  Schmerzen  links 
seitlich  vor  und  nach  den  Menses  seit  zwei  Jahren ,  vorflbergehend 
gebessert  durch  Auskratzung.  Entfernung  der  linken  Tube  und  des 
linken  zu  kleinen  Ovarinms,  das  eine  verdickte  glatte  Albuginea  hatte 
und  dichtes  Stroms  mit  kleinen  Cysten.  Es  blieb  links  eine  Schwel- 
lung zurttck ,  später  entleerte  sich  ein  Abszess  in  den  Darm.  Vier 
Monate  nach  der  ersten  Operation  Entfernung  des  rechten  cysUsch  ge- 
wordenen Ovariums,  wieder  ohne  Erfolg.  Die  Schmerzen  wurden  jetzt  (!) 
als  nervöse  erkannt  und  das  Mädchen  danach  behandelt.  Fall  II:  33  jähr. 
Mädchen.  Menses  fehlen.  Entfernung  des  rechten,  kleinorangegrossen 
Ovariums  und  einer  verdickten  Tube,  offenbar  auch  dea  linken  Ovariums, 
das  etwas  vergrössert  und  wie  gefurcht  war  und  dichtes  Stroms  hatte. 
—  Verf.  wundert  aich  über  die  Verschiedenheit  der  Oberfläche  der  »skle- 
rotischen*^ Ovarien.  —  Der  Beschreibung  nach  scheint  in  keinem  Fall  die 
Kastration  gerechtfertigt.     (Ber.) 

94.  Treub,  H.,  La  Chirurgie  conservatrice  de  lesions  anneziellea.  14.  int. 
med.  Kongress  Madrid,  27. — 30.  April.  Ber.:  Rev.  de  Gyn.  et  de  chir.- 
abd.,  Nr.  3,  pag.  512^513.  (Bei  Salpingo-Oophoritis  genügt  in  der  guten 
Hälfte  der  Fälle  nichtoperative  Behandlung.     Radikaloperationen  dürfen 
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hier  nie  gemacht  werden.  Zunftchst  wftre  die  Golpotemim  posterior  vor- 
zimehiDen.  Findet  man  dabei  Tuberkulose,  ee  folgt  baldmöglidiet  die 
Hysierektomie.  Die  abdominale  Operation  ist  am  Platze,  wenn  man  wegen 
Sterilitlt  operiert,  oder  wenn  eine  Hydrosalpinz  durch  wiederholte  Eolpo- 
tomie  nichl  zur  Heilnng  gebracht  wird.) 


3.  Entzündliche  Veränderungen  (s.  a.  2)  Betentions- 
geschwülste. 

95.  B  a  r  r  a  n  d ,  Les  m^rorragies  dans  l'ovarite  scl^rocystique.  Thöse  de  Paris. 
1902/08. 

96.  Boldt,  Bilateral  Tubo-Ovarian  Abscess;  Abdominal  Hystero-Salpiogo- 
Oöphorectomy.  New  York  Obst.  Soc.  1902.  Dec.  9.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Febr.  pag.  207.  (Die  Kranke  war  seit  mehreren  Jahren  erwerbsunfähig. 
Beckenexsndat  bis  3  Finger  oberhalb  der  Symphyse.  Sehr  starke  Ver- 
wachsungen, deshalb  Banchschnitt.  Wohlbefinden  seit  der  Entlassung.) 

97.  Boudey,  Des  Eystes  h^matiques  de  Tovaire.    Thäse  de  Paris  1902/03. 

98.  Bo  V  ^ e,  Wesley,  Double  Ovarian  Abscess  and  Double  Pyosalpinx.  Washing- 
ton Obst,  and  Gyn.  Soc.  1902.  Dec.  5.  Araer.  Gyn.  I.  pag.  59  u.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  May.  pag.  679—680.  (Junge  Frau.  In  den  Ovarien  etwa 
60  und  150  g  Eiter,  in  den  Tuben  je  30.) 

99.  Brant,  Zur  Frage  über  die  Ätiologie  und  pathologische  Anatomie  der 
Abszesse  des  Eierstockes.    Inaug.-Di88ertat.  St.  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

100.  Chiaie,  delle,  S.,  Gontribuzione  speriroentale  all' istogenesi  delle  cisti 
foUicolari  deir  ovaia.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Ginec.  Anno  12^.  Nr.  1. 
pag.  11—16.  Napoli.  (Peso). 

101.  Down  es,  The  electro  therm  ic  angiotribe  in  the  removal  of  a  large  sup- 
purativa tubo- ovarian  mass,  with  resection  of  four  inches  of  colon  and 
end-to-end  anastomosis.  Amer.  Gyn.  July.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  18.  pag.  642. 

102.  £ly,  Zur  chronischen  Oophoritis.    Dissert.  Würzburg. 

103.  Ghazarossian,  Contribution  ä la  pathog^nie  de  Tovaire  scl^ro-kystique. 
Tbäee  de  Paris.  Juin  25. 

104.  Hart,  Berry  zeigt:  Gystic  ovaries  with  marked  adhesions.  Edinb.  Obst. 
Soc  1902.  Dec.  10.  Edinb.  Med.  Journ.  Jan.  pag.  93. 

106.  Hanltain,  zeigt:  Two  Ovaries  showing  Follicular  Ovaritis.  Edinb.  Obst. 
See.  July  8.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Aug.  pag.  241  u.  Edinb. 
Med.  Journ.  Aug.  pag.  192. 

106.  Kiriae,  Aonexectomie  douUeet  hyst^rectomie  concomitante.  Sem.  gyn. 
Jnin  80.  Aus  Ann.  de  Gyn.  Oct.  pag.  316. 

107.  Eonräd,  J.,  Nehäny  adat  a  petef^szek  tuberkulosis  ähoz.  Orvosi  Hetilnp- 
Gynaekologia.  Nr.  4.  (Vier  Fälle  von  Tuberkulose  des  Ovariums  [Sektions- 
beAindeJ.    In    drei   Fftllen   war    die    Erkrankung   primftren   Uraprunges.) 

(Temesväry.) 
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108.  Lafon,  Abec^s  de  ToTaire.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  Bordeaux.  Fövr.  16. 
Journ.  de  M^d.  Bordeaux.  Mars  29.    Aus  La  Gyn.  May.  pag.  187. 

109.  Macnaughton-Jones,  Cirrhosis  of  the  Ovary.  Brit  Gyn.  Soc  Oct.  8. 
Brit  Gyn.  Journ.  Nov.  pag.  203->204  u.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit. 
£mp.  Nov.  pag  515.  (Das  Ovarium  war  mit  einem  entartenden  Myom 
von  einer  Frau,  die  nahe  an  der  Menopause  stand,  entfernt,  das  andere 
Ovarium  wurde  reseziert.  Die  Frau  war  5  Jahre  krank  und  arbeitsunfähig 
gewesen.  Macnaughton-Jones  hebt  die  öfters  vorkommende  geringe 
Übereinstimmung  zwischen  dem  geringfügigen  pathologisch-anatomischen 
Befund  und  der  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  hervor.) 

110.  —  Girrhotic  and  Cystic  Ovaries.  Brit.  Gyn.  Soc  May  14.  Brit.  Gyn. 
Journ.  Aug.  pag.  89—90  u.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June, 
pag.  592.  (In  2  Fällen  wurden  die  Adnexe  entfernt  wegen  langdauemder 
und  unheilbarer  Dysmenorrhöe.  Macnaughton-Jones  bevorzugt  im 
allgemeinen  die  Resektion  der  Ovarien,  von  der  er  gute  Erfolge  gesehen 
hat  und  erörtert  die  Schwierigkeit  des  Erkennens  bei  der  Operation,  ob 
das  ganze  Ovarium  erkrankt  ist  oder  sich  noch  teilweise  erhalten  läset.) 

111.  Mond,  zeigt:  Zwei  faustgrosse  Adnextumoren ,  von  einer  26j&hrigen 
mit  Erfolg  entfei-nt.  Geburtsh.  Gesellsch.  Hamburg.  1902.  11.  November. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  436. 

112.  Nairne,  1.  An  enlarged  Ovary  and  Tube.  (Der  Kranken  war  früher  die 
krebsige  Mamma  entfernt.)  2.  GoUoid  Disease  of  Ovary  and  Tube.  Glas- 
gow Obst,  and  Gyn.  Soc.  May  27.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp. 
Aug.  pag.  237. 

113.  Nebesky,  Beitrag  zur  klinischen  Behandlung  der  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  48.  pag.  480—537. 

114.  Fi  che  vi  II,  Pathogänie  et  nature  de  Tovaire  sclörokystique.  Sem.  gyn. 
Sept.  15.    Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  478. 

115.  Poten,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Eierstocksabscesse.  Patb.- 
anat.  Arb.,  Festschr.  f.  Orth.  pag.  1—10. 

116.  Purefoy,  zeigt:  a)  General  follicular  enlargement  of  ovary.  b)  Roki- 
tanskys tumour  of  ovary.  Royal  Acad.  of  Med.  Ireland.  April  24.  Journ. 
of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  597. 

117.  Rüssel  (für  Kerr),  zeigt:  Tube  and  Ovary  from  a  case  of  old  Standing 
peivic  inflammation.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  May  27.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Aug.  pag.  237. 

118.  Yenot  et  Roche,  Abces  primitif  de  Fovaire  ouvert  dans  le  rectum.  Soc. 
d'anat.  et  de  phys.  Bordeaux,  aoüt  3.  Ber.  La  Gyn.  Oct.  pag.  443.  (48 jähr. 
Frau,  die  mit  33  Jahren  einen  Aborfc  durchmachte  und  mit  45  Jahren 
ohne  Störung  in  die  Menopause  kam.  Von  Seiten  der  Genitalien  nie 
Störungen.  Seit  6  Monaten  anfallsweise  Leibschmerzen,  Sinken  des  All- 
gemeinzustandes. Im  Douglas  und  Becken  eine  derbe,  unbewegliche  druck- 
empfindliche Masse.  Behandlung  mit  Kataplasmen.  Bald  Kiterabgang 
durch  das  Rektum  mit  vorübergehendem  Fiebernachlass.  Drainage  zum 
Douglas  nützt  wenig.  Tod.  Bei  der  Sektion  findet  sich  eine  grosse  Eiter- 
höhle im  Douglas,  die  mit  dem  Rektum  in  Verbindung  steht;  vom  linken 
Ovarium  keine  Spur.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  das  Aufflammen 
eines  alten  Oophoritisherdes.) 
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119.  Ward,  jr.,  Specimen  of  a  Resection  of  Seven  Inches  of  Small  Intestine 
with  the  O'Hara  Forceps  lor  Gonstriction  and  Injory  to  the  GutGompli- 
cating  the  Removal  of  an  Old  Tobo-Ovarian  Abscess  with  Appendicitis; 
Uncoinplicated  Recovery.  New  York  Obst.  Soc.  1902.  Nov.  11.  Am  er. 
Joarn.  of  Obst.  Jan.  pag.  94—96.  (26jährige  Frau,  gesund  bis  zu  einer 
schweren  Zangengeburt  vor  5  Jahren.  Im  Anschluss  an  diese  Sepsis ,  vor 
3  Jahren  Eröffnung  eines  Eiterherdes  in  der  rechten  Leistengegend:  Zu- 
rückbleiben einer  Fistel;  Abgang  von  Eiter  per  rectum.  Bei  der  Laparo- 
tomie fand  sich  der  Abszess  dicht  verwachsen  mit  Netz,  Appendix  und 
zwei  Darmschlingen ,  deren  Wand  mehrfach  verletzt  war ;  hier  war  die 
Verbindung  des  Eiterherdes  mit  der  Darmlichtung.  Ward  rühmt  die 
Vorzüge  von  0*Haras  Zange  (s.  d.  Juliheft  des  Amer.  Jouro.  of  Obst. 
1900). 

120.  Zinke,  Two  Gases  of  Secondary  Bilateral  Salpingo-Oöphorectomy  for 
Tubo-Ovarian  Abscesses  and  One  Gase  of  Gesarean  Section.  Gincinnati 
Obst.  Soc.  Jan.  15.  Amer.  Joum.  of  Obst.  April,  pag.  528—533.  (I.  40  jähr. 
Frau;  ein  Abort  vor  14  Jahren.  Anfangs  kleiner  doppelseitiger  Tubo- 
ovarialabszess.  Radikale  Operation  empfohlen,  aber  abgelehnt.  Nach 
3  Monaten  grosser  Eiterherd  im  Douglas  (rechte  Tube)  und  oberhalb  des 
Uterus  (linke  Tube),  Einschnitte  von  oben  und  von  unten ,  Drainage, 
Spülungen.  Danach  gutes  Befinden  bis  auf  Dysmenorrhöe.  4  Jahre  später 
wieder  Schmerzen,  Fieber,  Tumor  im  Douglas.  Einschnitt  auf  diesen  er- 
gibt klare  Flüssigkeit,  nicht  Eiter;  es  handelte  sich  demnach  um  eine 
Ovarialcyste.  Anfangs  Wohlbefinden,  nach  5  Tagen  wieder  Fieber,  Be- 
schwerden. Doppelseitige  Salpingo-oophorectomie.  Heilung.  IL  22  jähr., 
sehr  elende  Frau.  Vor  6  Jahren  schwere  Geburt,  seitdem  Beschwerden. 
Uterus  anteponiert  durch  grossen  Eiterherd  (Pyosalpinx).  Einschnitt  von 
der  Scheide  aus,  Drainage.  Abszess  füllt  sich  wieder.  Nach  4  Monaten 
abermals  Einschnitt  und  Drainage,  6  Wochen  später  erfolgreiche  Salpingo- 
oophorectomie.) 

121.  —  The  Work  of  Downes'  Eiectro-Thermic  Angiotribe  in  Two  Abdo- 
minal and  Two  Vaginal  Hysterectomies ;  in  One  Large  Ovarian  Gyst  Gom- 
plicating  a  Six  Months'  Pregnancy;  in  Three  Bilateral  Salpingo-Oöphor- 
eotomies;  in  One  Gase  of  Garcinoma  Mammae;  in  One  of  Epithelioma 
of  the  External  Genitalia,  and  in  Two  Gases  of  External  Hemorrhoids. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Oct.  pag.  488—495.  (Die  Anwendung  der  Klemmen 
macht  Unterbindungen  unnötig.  In  dem  mit  Schwangerschaft  verbundenen 
Fall  von  Ovarialtumor  dauerte  die  Schwangerschaft  einstweilen  fort  (z.  Z. 
im  8.  Monat);  der  Stiel  des  Tumors  war  gedreht.) 
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H.  NeaMMungea. 

4.   Allgemeines    über    Neubildungen     und     Ovariotomie, 

Anatomie  und  Histiogenese  (enthält  alles  über  II,  was  in  6 — 17 

nicht  untergebracht  ist). 

128.  Abadie  et  Moitessier,  Deuz  cas  de  Kyate  parovariqae  coexiatant 
avec  nn  Kyate  de  Toyaira  et  dont  l'aD  contenait  24  litrea  de  liquides 
albumineux.     Ann.  de  gyn.  et  d'obat.  mara. 

124.  Angler,  Demonstration  de  präparatiooa  hiatologiques  relatiyea  ä  un 
Kyste  de  Tovaire.  Soe.  dea  sc.  mM,  Lille,  mara  11.  Joam.  d«a  ac.  m^d. 
Lille»  mara  28.   Aus  La  Gyn.,  May,  pag.  187. 

125.  Barbry,  LaparocMe  apontan^.  Eyste  de  Tovaire  droit.  Journ.  dea  ac. 
m^d.  Lille,  fävr.  7,  Ber.  La  Gyn.,  May,  pag.  160.  (63jähr.  Frau.  Vier 
Querfinger  links  der  Linea  alba  Baucbdeckenhemie.  Radikaloperation  der 
Hernien,  Entfernung  eiuea  kindskopfgrossen  im  Douglas  gelegenen  Ovarial- 
tumors durch  Köliotomie.    Heilung.) 

126.  Beard,  J.,  Über  Embryomata  und  andere  Geschwülste.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  30. 

127.  Bender,  Les  Eystes  rac^meux  de  l'ovaire.    Thdse  Paris. 

128.  —  Recherches  snr  l'ätat  du  eang  dana  les  Kystes  de  Tovaire.  Rev.  de 
gyn.  Nr.  4,  pag.  579—592. 

129.  —  et  Heitz,  Tumeur  de  Tovaire.  Soc.  anat.  Mars  6.  Presse  möd. 
mara  14,  aus  La  Gyn.,  May,  pag.  187. 

ISO.  B^rard,  Enorme  Eyste  de  l'ovaire  et  tumeurs  cutan^ea  multiplea:  ab- 
lation  du  Kyate ;  r^gression  des  tumeurs  cutan^es.  Bull.  Soc.  chir.  Lyon 
1902,  Nov.-D6c.  pag.  15;  aus  Ann.  de  gyn.  Avril,  pag.  314;  cf.  vorigen 
Bericht  pag.  323,  Nr.  119. 

131.  Blau,  Über  einen  £ierstockstumor  von  eigentümlicher  Form.  Beitr.  z. 
Geb.  u.  Gyn.,  Festschr.  f.  Chrobak,  Bd.  I,  pag.  586—590.  (Die  eigen- 
tümliche Form  des  Tumors  wird  am  besten  durch  2  b«igegebene  gute  Ab- 
bildungen gekennzeichnet.  An  der  unteren  Seite  war  der  Tumor  aus- 
gehöhlt und  glatt,  an  der  oberen  raah  und  zerklüftet,  von  aahlreichen 
Leisten  und  Bändern  durchzogen.  Der  Tumor  erwies  sich  ala  zellreiches 
Myofibrom  mit  eingelagerten  Follikelcysten.  Blau  glaubt,  daaa  der  obere 
Teil  stellenweise  der  Nekrose  und  Resorption  anheimfiel  und  daas  die 
dadurch  oben  entstehende  Entspannung  die  Einziehung  an  der  Unterfläche 
veranlasste.) 

132.  Blnhm,  Agnes,  Über  einen  durch  ungewöhnlichen  Sitz  ausgezeichneten 
Ovarialtumor.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII,  pag.  221—235.  (Der  von  einer 
28jähr.  IVpara  stammende  linksseitige  Tumor,  ein  z.  T.  nekrotisches 
Sarkom  ging  wahrscheinlich  von  der  Rindenschicht  des  Ovariuma  aus 
und  sass  unter  der  Niere  und  hinter  dem  Magen,  aber  nur  scheinbar 
retroperitoneal,  in  starken  Verwachsungen.  Der  Tumor  wurde  durch 
Lumbalfichnitt  entfenit,  dabei  musste  die  12.  Rippe,  die  von  ihm  um- 
wachsen war,  reseziert  werden.  Ein  anderes  linkes  Ovarinm  wurde 
nicht   gefühlt.     Unter   Berücksichtigung    der  Anamnese    und    der   ana- 
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toNiMeliea  YerbältnisM  kommt  Verfaaserin  sa  dem  Seblaa«,  daae  daa 
linke  Ovarium  darch  fOtale  Peritonitia  im  2.  Monat  am  normiüeii  Des- 
eemus  gehindert  und  so  in  dieser  Lage  festgehalten  wurde.) 

133.  Briggs,  zeigt:  A  Mixed  Dermoid  (containing  hair)  and  a  Cyatic  Adenoma 
•f  the  Ovary.  North,  of  Engl.  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Oct.  16.  Journ.  of 
Obst  and  Gyn.  Brit.  £mp.  Dec.  pag.  587. 

134.  Briggs,  Small  Ovarian  Cyst  Associated  with  Metrostaxis  and  Retro- 
uterine  Haemorrhage.  North  of  Eug].  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1902,  Dec.  19. 
Journ.  of  Ohst  and  Gyn.  Brit.  Erop.  Febr.,  pag.  193  u.  Lancet  Jan.  3, 
pag.  22.  (35jäbr.  Frau.  Die  Blutung  wies  auf  Tubenschwangerschaft 
hin,  doch  wurde  nach  dem  Tastbefund  ein  Ovarientnmor  angenommen. 
Bei  der  Eröffnung  des  Douglas  entleerte  steh  Blot  wie  bei  einer  H&maie« 
cele,  und  erst  die  Entfernung  des  Ovanentumors  und  der  Tube  liess  die 
richtige  Diagnose  stellen.  Der  Fall  lehrt  oder  bestAtigt,  dass  es  auch 
Hämatocelen  ohne  Tuhenschwangerschaft  gibt.  —  Über  die  andere  Tube 
ist  nichts  gesagt  (Ber.). 

185.  Brocq,  Prnrit  ehez  une  OYariotomis^e.  Jouni.  de  m^d.  et  de  ehir.  prat. 
Nor.  1902,  pag.  816;  Ber.  Ann.  de  Gyn.  Nr.  8,  pag.  283-^234.  (Bei  der 
Kranken  war  vor  10  Jahren  der  Uterus  mit  den  Orarien  entfernt  worden. 
Behandlung  mit  Ovarialgewebe.  Veranlassung  dazu  war  auch  ein  in 
dieser  Weise  erfolgreich  behandelter  Fall  von  papuldsem  Aasschlag  am 
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137.  Capdepon,  Kyste double  de l'ovaire.  Soc.  d'Obst.  gyn.  et  p^d.  Bordeaux 
19Q2,  D^.  23.  Journ.  de  M^d.  Bordeaux,  Janv.  4,  u.  Rev.  mens,  de  gyn., 
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des  linken.    Lyon  m^d.  1902,  Nov.  9;  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1027. 
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Ovarian  Gyst.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  Nov.,  pag.  726—727.  (50jährige 
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grossen  Ovarialcyste,  die  Johnson  wegen  ihrer  Härte  und  Unbeweg« 
lichkeit  für  ein  Uterusfibroid  gehalten  hatte.  —  In  beiden  Fällen  Heilung.) 
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Dec.  19.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  £mp.  Febr.,  pag.  192-193  n. 
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nach  seiner  Bauart  im  Zusammenhang  mit  dem  vor  14  Jahren  entfernten 
Ovarialpapillom.) 

169.  Schachner,  Unüooular  ovarian  eystoma.  Lonisville  maathly  Joorn.  of 
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fernung  einer  kleinen  stielgedrehten  Parovarialcyste,  die  vor  und  während 
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Verwachsungen  sehr  erschwert.  Vaginale  Köliotomie  ist  im  allgemeinen 
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Kranken  und  seine  operative  Technik  und  stellt  die  von  ihm  in  den  letzten 
6  Jahren  dort  gemachten  Laparotomien  tabellarisch  zusammen.  Es  sind 
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vor  und  während  der  Operation  nicht  entleert  wurde.  Nach  Eröffnung 
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eine  intraligamentftre  Cyste  gehaltenen  Sack  auszuschälen.  Abtragung 
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188.  Kroemer,  Wann  soll  man  Geschwülste  des  Uterus  und  des  Eierstocks 
vaginal  entfernen,  und  in  welchen  Fällen  ventral?  Mittelrhein.  Ärztetug. 
Wiesbaden.  2.  Juni.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  349.  (Ovarial- 
tumoren sollen  immer  abdominal  operiert  werden.) 

189.  Poenaro,  Kyste  de  Povaire  droit.  Hysterectomie  abdominale  sous-totale. 
Gu^rison.  Bull,  et  M^m.  Soc.  chir.  Bucharest.  1902.  Nr.  2  u.  3.  pag.  157. 
Aus  Ann.  de  Gyn.  Janv.  pag.  74. 

190.  Schaepelynck,  Kyste  de  Tovaire  volumineux  avec  adhörences  excep- 
tionelles.  —  Exstirpation.  —  Guörison.  —  Soc.  anat.  clin.  Lille.  Mai  27. 
Journ.  des  sciences  mäd.  Lille.  Juill.  4.  Ber.  La  Gyn.  Aoüt.  pag.  353—355. 
(62  jährige  Ipara.  Leibesumfang  112  cm.  Durch  Köliotomie  wird  eine 
sehr  grosse,  etwa  20  Liter  gelbbrauner,  dicker,  eiterartiger  Flüssigkeit 
enthaltende  einkammerige  Cyste  und  eine  zweite  von  Faustgrösse  ent- 
fernt. Beide  Tumoren  lagen  in  ausserordentlich  festen  Verwachsungen 
und  hatte  dicke,  knorpelartige  Wandungen.  Die  entzündlichen  Vorgänge 
hatten  keine  klinischen  Erscheinungen  gemacht.) 

191.  Schau ta,  Blutung  aus  einem  Graafschen  Follikel.  Geb.  gyn.  Gesell- 
schaft Wien.  1902.  3.  Juni.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  372—373.  (43jährige 
Frau,  vaginale  Totalexstirpation  wegen  Myoms.  Die  Adnexe  bleiben  zu- 
rück, im  linken  Ovarium  haselnussgrosser  sprungfertiger  Follikel;  aus 
diesem  schwere  Nachblutung;  Köliotomie,  Abtragung  des  linken  Ovariums, 
Heilung.  Schauta  beobachtete  noch  einen  zweiten  derartigen  Fall,  der 
aber  infolge  von  Darmverwachsung  mit  nachfolgender  Darmnekrose  und 
Peritonitis  unglücklich  verlief.) 

192.  Vineberg,  Teratoma;  Twist^d  Pedicle,  with  Impaction  in  Douglas*  Cul 
desac,  Simulating  Pelvic  Abscess  of  Puerperal  Origin.  New  York  Obst. 
Soc.  Nov.  11,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Jan.  pag.  97— 98.  (30jährige  Illpara.  In 
den  letzten  beiden  Geburten  Schmerzen  vorn  im  rechten  Schenkel  während 
der  Wehen.  2  Wochen  nach  der  letzten  Geburt,  nach  dem  Aufstehen, 
plötzlich  hohes  Fieber  und  Leibschmerzen.  Ausschabung  des  Uterus  und 
Spülung  wegen  Subinvolution,  Fieber  fällt  für  einen  Tag  ab.  Vineberg 
findet  im  Douglas  einen  schwappenden  Tumor,  beim  Einschneiden  von 
der  Scheide  aus  gelangt  er  in  ein  vereitertes  Dermoid.    Ausstopfung  mit 
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Jodoformgaze,  da  die  Eöliotomie  nicht  vorgesehen  war.  Temperaturabfall. 
Nach  2  Tagen  Entfernung  des  stark  verwachsenen  stielgedrehten  Tumors 
durch  Köliotomie.  Glatte  Heilung.  Das  Dermoid  enthielt  einen  truthahn- 
grossen  festen  Teil  von  der  Gestalt  eines  fötalen  Rumpfes;  am  unteren 
Teil  finden  sich  rudimentäre  Beine  mit  je  5  rudimentären  Zehen.  Vine- 
berg  operiert,  wo  er  Eiter  vermutet,  immer  in  Gummihandschuhen  und 
ist  so  in  d^r  Lage,  in  einer  Sitzung  vaginal  einen  Eiterherd  zu  spalten 
und  dann  vom  Bauch  aus  zu  operieren.) 


6.  Übergrosse  Tumoren.    Intraligamentäre  Entwickelung. 

193.  Brook,  Ovarian  Cyst  which  had  made  its  way  between  both  broad 
ligaments.  Obst.  Soc.  London  Nov.  4.  Lancet,  Nov.  14»  p^g-  1363,  u. 
Amer.  Joum.  of  Obst,  Dec,  pag.  854— 855.  (56 jähr.  Frau.  Das  Kystom 
wurde  durch  Köliotomie  entfernt,  ebenso  ein  subseröses  Uterusmyom. 
Der  Tumor  hatte,  den  Uterus  vor  und  unter  sich  lassend,  beide  Ligamenta 
lata  entfaltet  und  ebenso  die  Peritonealfalten  des  Cöcum  und  der  Flexura 
sigmoidea.  Der  Grund  des  Tumors  Hess  sich  nicht  entfernen  und  wurde 
deshalb  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  ausgestopft.    Glatte  Heilung.) 

194.  Eur^n,  S.,  Kystom a  permagnum  ovarii  dextri,  Graviditas;  Ovariotomie. 
Hygiea  följd  II,  Nr.  12,  pag.  576.  (Die  Kranke  hatte  ungefähr  Vs  Jahre 
vor  Anfang  der  Schwangerschaft  bedeutenden  Zuwachs  des  Bauches 
beobachtet.  Während  der  Schwangerschaft  wurde  zweimal  punktiert 
(20  u.  18  Liter).  Neun  Tage  nach  der  Geburt  (Fötus  lebend,  ausge- 
tragen) Ovariotomie.    Heilung.)  (M.  le  Maire.) 

195.  Ferroni,  E.,  Ricerche  ed  osservazioni  anatomo-cliniche  sulle  eist!  intra- 
ligamentarie  e  su  alcune  altre  forme  patologiche  del  legamento  largo. 
Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25°,  Nr.  2—3,  4,  5,  pag.  145—172, 
241—266,  322—330.    Milano.  (Po so.) 

196.  Glasson,  Trois  cas  de  tres  gros  kystomes  des  ovaires.  Khirurgia 
1902,  D^c. ;  Ber.  La  Gyn.,  Aoüt,  pag.  352.  (Aus  dem  einen  Tumor  wurden 
durch  Probepunktion  4  Liter  und  bei  der  Laparotomie  32  Liter  kolloider 
Flüssigkeit  abgelassen,  der  Rest  des  Tumors  wog  noch  10  kg.  Starke 
Verwachsungen;  Heilung.  Die  beiden  anderen  Fälle  lagen  ähnlich;  eine 
Kranke  starb  indessen  an  septischer  Peritonitis.) 

197.  Idaszewski,  über  einen  Fall  von  kolossalem  cystischen  Tumor  des 
Ovariums.  Diss.  Leipzig.  (63jährige  elende  Multipara,  Gewicht  132  kg. 
Unter  lokaler  Anästhesie  Ovariotomie,  die  unvollendet  bleibt  wegen  starker 
Verwachsungen  des  Kystoms,  aus  dem  über  60  Liter  einer  gelblich  grünen, 
klaren  Flüssigkeit  entleert  werden.  Drainage  des  Tumors,  Vereiterung, 
Tod  5Va  Wochen  nach  der  Operation.  Zusammenstellung  einer  grösseren 
Anzahl  von  Kolossaltumoren ) 

198.  Kubinyi,  P.,  Rendkivüli  nagy  intraligamentaris  solid  daganat;  laparo- 
tomia.  Budapesti  kir.  Orvos-egyesület ,  4.  April.  (67 jähr.,  sehr  gut 
konservierte    Pat.    bemerkt    seit    16   Jabren    eine    Unterleibsgeschwulst 
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weiche  erst  in  letzter  Zeit  lästig  wird.     Laparotomie.    Entfernang  eines 
kolossalen,  21,5  kg  schweren  intraligamentären  Fibroms.  Glatte  Heilung.) 

(Temesviry.) 

199.  Mauclaire,  Enorme  fibrome  de  Tovaire  (12  kg).  Ablation.  Gu^rison. 
Soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  paed.  Nov.  9.  Compt.  rend  de  la  soc.  d*obst., 
Nov.,  pag.  170—171.  (63  jähr.  IVpara,  Beschwerden  durch  Druck  auf 
Blase  und  Mastdarm.  Die  Abtragung  des  Tumors  bot  hei  der  Köliotomie 
wesentliche  Schwierigkeiten,  da  der  untere  Teil  fest  ins  kleine  Becken 
eingelagert  war.  Bei  der  Ausspülung  dieses  stark  intraiigamentär  ent- 
wickelten Teils  wurden  die  Symphyse  und  grosse  Flächen  im  Becken  bloss- 
gelegt;  zur  Deckung  dieser  Stellen  wurden  von  den  unteren  Teilen  des 
Tumors  grosse  Peritoneallappen  abgelöst  und  aufgenäht,  mit  Erfolg. 
Drainage  nach  Miculicz,  am  5.  Tag  durch  ein  Bohr  ersetzt.  Der  Tumor 
wog  fast  13  kg. 

200.  Morestin,  Eyste  du  ligament  large.  Soc.  anat  Oct.  2.  Presse  m^d. 
Oct.  7;  aus  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  478. 

201.  Peters,  Carl,  zeigt  ein  13  kg  schweres  EoUoidkystom,  von  einer  52 jähr, 
mit  Erfolg  entfernt.  Ges.  f.  Nat.  u.  Heilk.  Dresden,  25.  April.  Münch. 
med.  Wochenschr.,  pag.  1312. 

202.  Pur  cell,  Large  Multilocular  Ovarian  Gysi  Brit.  Gyn.  Soc.  Nr.  12. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  586.  (33  jähr.  Nnllipara. 
Tumor  seit  4  Monaten  bemerkt.  Der  Tumor  wog  gut  10  kg.  Köliotomie. 
Heilung.) 

203.  Robins,  Ovarian  Cystomata,  with  Beport  of  an  Unusually  Large  Multi- 
locular Ovarian  Cyst.  Amer.  Journ.  of  Obst,  Dec,  pag.  816— -821. 
(Robins  unterscheidet  unter  den  Cysten  der  Adnexe:  1.  solche  des 
Ovariums  selbst,  follikuläre,  glanduläre,  die  von  den  Pflügerschen 
Schläuchen  stammen,  und  Dermoide;  2.  vom  Paroophoron  abstammend 
die  papillären  Cysten ;  3.  Cysten  des  Parovariums,  fast  immer  einkammerig. 
Anschliessend  Bericht  über  einen  Fall  von  übergrossem  mehrkammerigem 
linksseitigem  Ovarialkystom,  das  mit  Erfolg  bei  einer  54 jähr,  lllpara 
entfeiiil  wurde.  Der  Tumor  war  im  letzten  halben  Jahr  sehr  rasch  ge- 
wachsen und  wog  annähernd  35  kg.) 

204.  Roche,  Volumineux  Kyste  de  l'ovaire.  Soc.  d'anat,  et  phys.  Bordeaux 
1902,  Nov.  24.  Journ.  de  M^d.  Bordeaux  1902,  Dec.  21;  aus  La  Gyn., 
Nr.  1,  pag.  92. 

205.  Rosenfeld  zeigt  doppelseitige  multilokulare  Ovarialkystome  von  Riesen- 
kürbis- und  Mannskopfgrösse.  Ärztl.  Ver.  Nürnberg,  19.  März.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  180  u.  Münch.  med.  Wochenschr.,  pag.  670. 
(Ein  Tumor  intraiigamentär.  Ascites.  Die  härteren  Geschwulstteile  er- 
scheinen als  Fibroid.) 

206.  Schwarzwäller  zeigt  ein  Ovarialkystom  von  20\/2  kg  Gewicht,  von 
einer  33jährigen  Frau  entfernt.  Wiss.  Ver.  der  Ärzte  zu  Stettin  1902, 
14.  Okt.     Berl.  kl.  Wochenschr.  pag.  18. 

207.  Siedentopf,  Riesenkystom  des  rechten  Ovariums.  Med.  Ges.  Magde- 
burg, 12.  März.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  797.  (21jähr.  Mädchen. 
Der  Tumor,  der  auch  das  Becken  ausfüllte,  hatte  den  wahrscheinlich 
schon  retrovertierten  Uterus  mit  der  virginellen  Scheide  vor  die  Genitalien 
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gedräDgt    Ovariotomie ;   Resektion  der  hypertrophischen  Cervix  und  der 
Scheide,  Ventrifixur.    Heiloog.) 


7.  Stieldrehung  (s.  a.  bes.  unter  9). 

208.  A agier,  Kyste  de  Tovaire  avec  torsion  da  pedicule,  ä  Evolution  anor- 
male. Joum.  des  sciences  ui^d.  Lille,  Janvier  31  aus  La  Gyn.,  Nr.  1, 
pag.  92. 

209.  Besson,  Torsion  pediculaire  d'nn  kyste  de  I'ovaire,  latent  jusqu'aux 
accidenta.  Journ.  des  sciences  m4d.  de  Lille,  Jaul.  11.  Ber. :  La  Gyn. 
Aoüt,  pag.  356—357.  (22  jähr.  Frau.  Diagnose  mangels  klinischer  Er- 
scheinangen  und  eines  klaren  Tastbefundes  nicht  gestellt.  Probelaparo- 
tomie ergibt  eine  Ovarialcyste  mit  zweifacher  8tieldrehung.  Heilung.  Die 
Ursachen  des  diagnostischen  Zweifels  und  die  Diagnostik  der  Stieldrehung 
werden  besprochen.) 

210.  Biagi,  N.,  Della  torsione  del  peduncolo  nelle  cisti  ovariche.  II  Poli- 
clinico  (Sez.  Chirurg.),  Anno  X.  Y.  10^  C,  Fase.  8,  pag.  466—384   Roma. 

(Po  so.) 

211.  Boldt,  Ruptured  Ovarian  Cyst  Probably  Caused  by  the  Rupture  of  a 
Small  Secondary  Cyst  within  the  Large  One,  Which  had  Large 
Blood  Vessels,  These  Cansing  yery  Profuse  Hemorrhages;  Death  from 
Shock  a  Few  Honrs  Later.  New  York  Obst  Soc,  Jan.  13.  Amer.  Journ. 
ofObst.,  March,  pag.  359.  (19  jähr.  Kranke,  heftiger  Schmerzanfall.  An- 
nahme einer  Sfcieldrehang.    Operation  leicht  und  kurz.) 

212.  Clark,  A  Case  of  Ruptured  Ovarian  Cyst.  Lancet,  May  16,  pag.  1370. 
(25 jähr.  Ipara,  seit  3 — 4  Monaten  alle  2  Wochen  Leibschmerzen  und 
Blutungen.  Zur  Zeit  hohes  Fieber,  Puls  130.  Leib  sehr  druckempfindlich. 
Köliotomie.  In  der  Bauchhöhle  viel  Blut.  Links  strausseneigrosse  dick- 
wandige Cyste  mit  starkem,  noch  venös  blutendem  Riss.  Starke  Ver- 
wachsungen, so  dass  ein  Stück  der  Cystenwand  am  Darm  zurückgelassen 
werden  muss.  Rechts  orangengrosse ,  dünnwandige  Cyste,  Entfernung 
auch  dieses  Ovariums.    Heilung.) 

213.  Delore  et  Sayy,  A  propos  de  diagnostik  de  la  torsion  du  pddicule 
des  tumeurs  de  Tovaire.   Bull,  möd.,  Oct.  3,  aus  La  Gyn.,  Oct.  pag.  478. 

214.  Fordyce,  Ovarian  Tumour  with  a  Twisted  Pedicle.  Edinb.  Obst.  See. 
March  11.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.,  April,  pag.  400 
nnd  Edinb.  Med.  Journ.,  April,  pag.  371.  (Die  Erscheinungen  wiesen 
zeitweise  auf  Appendicitis  hin.) 

215.  Frangenheim,   Über  stieltorquierte  Ovarialtumoren.   Diss.  Berlin. 

216.  Gelpke,  Stieltoi-sion  der  Ovarialcysten.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  17,  pag.  1142 — 1150.  (Gelpke  hält  die  Bewegungen  des  Darmes 
oder  das  Streben  der  wachsenden  organischen  Gebilde  nach  spiraliger 
Drehung  für  das  Zustandekommen  der  Stieldrehung  der  Ovarialtumoren  für 
belanglos.  Die  wichtigste  Veranlassung  zur  Stieldrehung  sieht  Gelpke  in 
starken  körperlichen  Bewegungen,  wie  z.  B.  Rompfbengungen  am  Webstuhle.) 
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217.  Goffe,  Sac  of  a  Ruptared  Ovarian  Cyst.  New  York  Obst.  Soc.  Jan.  13. 
Amer.  Journ.  of  Obst,  March,  pag.  368—366.  (34jähr.  Mädchen.  Der 
Riss  war  offenbar  durch  einen  Fall  aus  einer  Hängematte  entstanden. 
Eöliotomie.  Peritoneum  chronisch  entzündet;  starke  Verwachsungen, 
bei  der  Loslösung  des  Tumors  Riss  ins  Rektum.  Heilung.  —  Eine  Selbst- 
heilung durch  Ruptur  kommt  nach  den  erfahrensten  Forschern  nur  bei 
Parovarialcysten  in  Betracht.  —  In  der  Besprechung  werden  Fälle  er- 
wähnt, bei  denen  die  Cysten  (oder  ein  Abszess)  während  der  Abtastung  in 
die  Bauchhöhle  platzten,  und  solche  von  Cysten,  die  in  Blase  oder  Darm 
sich  entleerten.  Es  wird  empfohlen,  auch  nach  dem  Platzen  zu  operieren 
und  sich  nicht  auf  Selbstheilung  zu  verlassen.) 

218.  Koch  zeigt  ein  Sarkom  des  rechten  Ovariums  mit  Stieldrehnng.  Ärztl. 
Ver.  Nürnberg,  7.  Mai.    Münch.  med.  Wochenschr.,  pag.  1286. 

219.  Maag,  H.,  Stilktorsion  ved  Ovariecyster.  (Stieltorsion  bei  Ovarien- 
cysten.)   Hospitalstidende,  pag.  781.  (M.  le  Maire.) 

220.  Merkel,  Friedrich,  zeigt  a)  allseitig  verwachsenes  Ovarialkystom,  ein- 
malige Stieldrehung,  in  der  Wand  kleine  Knochenlamellen;  b)  Ovarial- 
tumor mit  2 maliger  Stieldrehung.  Ärztl.  Ver.  Nürnberg.  April  16.  Münch. 
med.  Wochenschr.,  pag.  1012. 

221.  Nello-Biagi,  Über  Stieldrehung  bei  Ovarialcysten.  II  Policlin.  Nr.  8 
aus  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  477. 

222.  Newman  zeigt:  A  Gase  of  cystic  tumour  of  the  right  ovary  which 
was  strangulated  by  twisting  of  the  pedicle.  Glasgow.  Med.  Chir.  Soc, 
Oct.  16.  Edinb.  Med.  Journ.,  Nov.,  pag.  475.  (Die  Kranke  war  einge- 
liefert mit  den  Erscheinungen  innerer  Blutung.    Dreifache  Stieldrehung.) 

223.  Orthmann,  Doppelseitige  Stieltorsion  von  Ovarialtumoren  mit  voll- 
kommener Atrophie  der  linken  Tube.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin»  1902, 
11.  Juli.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  48,  pag.  355-357.  (27jährige 
Nullipara,  bei  der  vor  8  Jahren  offenbar  eine  Stieldrehung  des  links- 
seitigen Ovarialtumors  (Dermoid)  stattgefunden  und  zu  Atrophie  der  linken 
Tube  geführt  hatte.  Rechts  ein  das  Becken  ausfüllendes  stielgedrehtes 
Kystom.    Heilung  durch  Ovariotomie.) 

224.  Sassmann,  Ein  Fall  von  Stieldrehung  einer  Parovarialcyste.  Dissert. 
Erlangen. 

225.  Sikora,  La  torsion  du  p^dicule  des  kystes  du  ligament  large.  Presse 
med.,  Aoüt  29,  aus  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  478. 

226.  Sorel,  Kyste  du  ligament  large  avec  torsion  du  p^dicule.  Rev.  möd. 
de  Norm.,  Sept.  10,  aus  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  478. 

227.  Wallace,  Arthur,  Multilocular  Cystoma  Ovarii.  North  of  Engl.  Obst, 
and  Gyn.  Soc,  Oct.  16.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  Dec, 
pag.  587.  (Stieldrehung.  Cysteninhalt  gefärbt  wie  schwache  Kaliumper- 
manganatlösung.) 

8.  Verbindung  mit  Geschwülsten  anderer  Organe,  anderen 
Erkrankungen,  ektopischer  Schwangerschaft. 

228.  Boldt,  Unilocular  Ovarian  Cyst;  Inflamed  Catarrhal  Appendix  Intima- 
tely  Adherent  to  the  Cyst;   On   the  Left  Side,  Hydrosalpinx  and  Pyo- 
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Salpinx  Combined  in  the  Same  Tube  with  an  Ovarian  Abscess ;  Secondary 
Abacess  beneath  tbe  Omentum.  New  York  Obst.  Soc.  Jan.  13.  Amer- 
Journ.  of  Obst.  March.  pag.  859—360.  (43jährige  Kranke,  Menopause 
seit  5  Monaten»  Schmerzen  im  Leib  seit  8  Jahren,  einen  grossen  Teil 
dieser  Zeit  war  die  Kranke  bettlägerig.  Heilung  nach  der  Köliotomie  ge- 
stört durch  einen  Bauchdeckenabszess.) 

229.  Broun,  Leroy,  Supra -Vaginal  Hysterectomy ,  with  Fibro-Myoma  Asso- 
ciated with  Cyst  of  Both  Ovaries,  Together  with  Hydro-Salpinx  of  Both 
Tubes.  New  York  Obst.  Soc.  Oct.  13.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  pag. 
842.  (45 jähr.  Witwe,  2  Aborte.  Köliotomie,  starke  Verwachsungen,  Drai- 
nage zur  Scheide.    Glatte  Heilung.) 

230.  —  Double  Hydrosalpinx,  with  a  Multilocular  Cyst  Supposed  to  be  Par- 
Ovarian.  New  York  Obst.  Soc.  Oct.  13.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  pag.  841 
—842.  (Die  Kranke  litt  an  Paranoia.  KöJiotomie;  starke  Verwachsungen; 
deshalb  snpravaginale  Abtragung  des  Uterus  mit  den  Adnexen ;  der  Tumor 
wurde  für  sich  aus  dem  Becken  ausgeschält,  er  hatte  keinen  Stiel.  Drai- 
nage zur  Scheide.    Erholung  von  der  Operation.) 

231.  Buckley ,  Large  Fibromyoma  and  Cystic  Ovaries  Removed  by  Abdominal 
Section.  North  of  Engl.  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1902.  Dec.  19.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Nr.  2.  pag.  194—195  u.  Lancet,  Jan.  3.  pag.  22 
n.  Jan.  17.  pag.  174  (40  jähriges  Mädchen.  Seit  etwa  2  Jahren  Schmerzen 
im  Leib,  besonders  links.  Seit  einiger  Zeit  Verstärkung  der  Menses. 
Bauchschnitt.  Abtragung  eines  grossen  subserösen  Myoms  und  Aus- 
schälung zweier  kleinerer  aus  der  vorderen  Wand.  Kastration.  Heilung. 
Die  Ovarien,  die  die  Schmerzen  verursacht  hatten,  waren  vor  der  Ope- 
ration nicht  gefühlt  worden.  In  Frage  kam  die  Ausrottung  des  Uterus 
wegen  der  Myomatose,  doch  vertraute  Buckley  auf  den  Erfolg  der 
Kastration.) 

232.  Deseniss,  Blasenmole  mit  doppelseitigen  cystischen  Ovarialtumoren. 
Geburtsh.  Gesellsch.  Hamburg.  28.  April.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  18.  pag.  631  u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1022—1024.  (27  jähr.  IVpara. 
Ausräumung  der  Blasenmole,  nach  12  Tagen  doppelseitige  Ovariotomie. 
Die  Tumoren  bestehen  aus  kirschen-  bis  pflaumengrossen  dünnwandigen 
Cysten,  in  dem  einen  ein  haselnussgrosses  frisches  Corpus  luteum.  23  Tage 
nach  der  Ovariotomie  Totalezstirpation  des  Uterus  vom  Bauch  aus,  im 
Uteras,  dessen  hintere  Wand  (wohl  durch  die  Untersuchung  oder  Tam- 
ponade) zerfetzt  ist^  ein  walnussgrosser  blauroter  Tumor,  wahrscheinlich 
Chorionepitheliom.) 

233.  Eberhart,  Multilokulare  Ovarialcyste  und  ein  cystisch  degeneriertes, 
etwa  ums  3  fache  vergrösser tes  Ovariuni.  AUg.  ärztl.  Ver.  Köln.  1902. 
26.  Mai.  Münchener  med.  Wochenschr.  pag.  40—41.  (Junges  Mädchen, 
Virgo.  Köliotomie.  Im  Douglas  käsig  eiteriges  Exsudat.  Eberhart 
nimmt  primäre  Peritonealtuberkulose  an.  Sehr  langsame  Erholung.  7  Wochen 
post  operationem  wurde  eine  Dämpfung  an  der  rechten  Lungenspitze 
nachgewiesen.) 

234.  Fr  an  kl,  Oskar,  Ein  Fall  von  Cumulierung  verschiedenartiger  Genital- 
tumoren. .Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  pag.  60—66.  (Von  einer 
44 jähr.  Ilpara   wurde   mit  Erfolg  durch  Köliotomie  entfernt:   Ein  intra- 
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ligamentäres  Myom,  zwei  cystische  Tumoren  der  linkeD  Adnexe  und 
daa  rechte,  eine  sammetartige  Oberfläche  zeigende  Ovarium.  Die  grössere 
Cyste  entstammte  dem  Ovarium,  die  kleinere,  intra]igamentfir  gelegene 
wird  wegen  ihres  reichen  Gehalts  an  Muskulatur  von  Frankl  als  Para- 
salpinxcyste  aufgefasst.  Die  sammetartige  Oberfläche  des  rechten  Ovariums 
wurde  bedingt  durch  kleine  Oberflächenfibrome.) 
285.  Gibson,  zeigt:  Specimen  of  tubal  pregnancy  abont  the  second  month, 
with  cystoma  of  the  corresponding  ovary.  Glasgow  Path.  and  Clin.  Soc. 
Febr.  9.  Edinb.  Med.  Journ.  March.  pag.  277. 

236.  Guinard,  Association  n^oplasique  chez  une  mdme  malade.  Soc.  de  chir. 
Janv.  14.  Gaz.  des -höp.  Nr.  7.  pag.  64—65.  (Guinard  bat  11  solche 
Fälle  beobachtet.  Wenn  sich  üterusflbrome  zusammen  mit  einem  Ovarial- 
tumor finden,  empfiehlt  Guinard,  die  Fibrome  unter  allen  umständen 
mit  weg  zu  nehmen.  Er  hat  einmal  bei  doppelseitiger  Ovariotomie  den 
fibromatösen  Uterus  zurückgelassen,  die  Frau  hat  jetzt  allgemeine  Bauch- 
carcinomatose  [doch  nicht  im  Zusammenhang  mit  den  Myomen !  —  Ber.). 
In  einem  Fall  machte  Guinard  eine  linksseitige  Ovariotomie,  die  sub- 
totale Hysterektomie  wegen  Myoms,  eine  Resektion  der  Appendix  und 
eine  Anastomose  von  Darm  zu  Darm  wegen  eines  Carcinoms  des  S.  Ro- 
manum.) 

237.  Hellsten,  Beobachtungen  über  gleichzeitiges  Vorkommen  von  üterus- 
myom  und  ovarieller Neubildung.  Mitteil.  a.  d.  gyn.  Klinik  von  0.  Eng- 
ström. Bd.  IV,  1901/03  Ber.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  924. 
(Bericht  über  28  Fälle.) 

238.  Kelly,  J.  K.,  Sarcomatous  disease  of  the  uterus  and  right  ovary,  with 
adenocystoma  of  the  left  ovary  removed  from  a  patient  aet  66.  Glasgow 
Path.  and  Clin.  Soc.  Jan.  12.  Edinb.  Med.  Journ.  Febr.  pag.  180. 

239.  Krebs,  Chorioepitbeliom  und  Ovarialtumor.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1297 
— 1300.  (Sektion  einer  37jährigen  NuUipara,  die  vor  einigen  Monaten 
einen  Abort  durchgemacht  hatte.  Stark  verwachsenes  Chorioepitheliom 
des  Uterus.  Rechtes  Ovarium  normal,  das  linke  enthält  ein  Corpus  luteum 
verum  und  ist  in  einen  faustgrossen  Tumor  verwandelt,  der  ans  Lutein- 
Cysten  besteht.  Luteinzellen  finden  sich  auch  im  bindegewebigen  Stroma 
der  Zwischenwand  der  Cysten.  Krebs  hat  auch  die  Ovarien  eines  früher 
von  ihm  veröffentlichten  Falles  von  Chorionepitheliom  untersucht  und 
fand  in  ihnen  Cystchen  mit  einer  verschieden  dicken  Schicht  decidna- 
ähnl icher  Zellen,  die  wohl  als  Luteinmembran  zu  deuten  ist  Anschliessend 
noch  Mitteilung  eines  Falles  von  Chorionepitheliom  nach  Blasenmole. 

240.  Macnaughton-Jones,  A  large  blood  cyst  of  the  right  ovary,  with 
cystio  left  ovary  and  hydrosalpinx.  Brit.  Gyn.  Soc.  1902.  Nov.  13.  Journ. 
of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Jan.  pag.  87. 

241.  M  i ra be au ,  Geplatzte  Extrauteringravidität  linkerseits  mit  stielgedrehtem 
Ovarialtumor  rechts.  Gyn.  Gesellsch.  München.  29.  April.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  794—795.  (38jährige  II  pars.  Köliotomie. 
recht«  Tube  und  linkes  Ovarium  erhalten.    Heilung.) 

242.  Monod,  Kyste  volumineux  de  Fovaire  et  fibromes  nt^rins  concbmitantes. 
Soc.  de  chir.  1902.  D^c.  17.  —  Janv.  14.  Rev.  de  chir.  Vol.  27.  pag.  258. 
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243.  Robertson,  Aboriiog  Tobal  Biole,  and  a  Parovarlan  Tamour  removed 
from  the  same  Patient.  Edinb.  Obst.  Soc.  Febr.  11  (oder  14).  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  £mp.  Marcfa.  pag.  300  u.  Edinb.  Med.  Journ.  March. 
pag.  276. 

244.  Simpson,  zeigt:  Three  fibroid  tumoors,  one  complicated  with  large 
oyarian  cyst  and  umbilical  cyst,  another  where  tbe  sloughing  portion  of 
tbe  tomonr  had  been  preyionsly  removed,  the  tbird  showing  diseased 
condition  of  the  OTaries.  Edinb.  Obst.  Soc.  1902.  Dec.  10.  Edinb.  Med. 
Journ.  Jan.  pag.  93. 

245.  Stark,  Ovariotomy  in  a  Patient  suffering  from  Exophtfaalmic  Goitre. 
Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  March  25.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit. 
Emp.  May.  pag.  501.  (Erscheinungen  der  Grave eschen  Krankheit  sehr 
ausgesprochen,  starke  Tachykardie.  Thyreoidbehandinng  brachte  Schaden. 
Der  Yielkammerige  Tumor  reichte  bis  zum  Magen.  Stieldrehung,  starke 
Verwachsungen.  Erleichterung  nach  der  Operation,  aber  Tod  am  zweiten 
Tage.  Stark  glaubt,  dass  die  Thyreoidbehandlung  verderblich  auf  das 
Herz  eingewirkt  hatte  und  empfiehlt  vor  solchen  Operationen  den  All- 
gemeinzustand zu  heben,  etwa  durch  Darreichung  von  Strychnin  und  viel- 
leicht auch  Digitalis.) 

246.  Stern,  Tubarabort  bei  bestehender  Parovarialcyste,  deren  schnelles  Wachs- 
tum Fortbestehen  der  Tubargravidität  vortäuschte.  Ost-  u.  Westpreuss. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  27.  Juni.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  441 
— 442  u.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  371.  (40  jährige  IX  para. 
Zuerst  Diagnose  auf  Endometritis  post  abortum.  Auskratzung.  Dann 
wegen  Annahme  einer  wachsenden  Tubarschwangerschaft  Köliotomie; 
Entfernung  der  rechten  Adnexe,  die  bestanden  aus :  a)  Tube  mit  Abortivei, 
b)  cystischem  Ovarium  mit  frischem  Corpus  luteum  und  c)  faustgrosser 
Parovarialcyste.) 

247.  St  ratz,  zeigt:  Parovarialcyste,  Nebenbefund  bei  Myomotomie.  Nieder], 
gyn.  Gesellsch.  May  15.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18.  pag.  344. 

248.  Weisswange,  Appendix  mit  Borste  (Zahnbarste)  und  ulcerierendem 
Kotatein  als  zufälliger  Befund  bei  Ovariotomie.  Gyn.  Gesellsch.  Dresden. 
1902.  18.  Dez.  Zentralbl.  f  Gyn.  pag.  582.  (Weiss wange  empfiehlt, 
bei  jeder  Laparotomie  die  Appendix  zu  besichtigen.) 


9.  Verbindung  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett. 

249.  Boissard  et  Coudert,  Dystocie  par  tumeur  solide  de  Tovaire.  Bull. 
de  la  soc.  d'obst.  Paris.  Nr.  6,  pag.  427—435. 

250.  van  der  Briele,  Sectio  caesarea  und  Ovariotomie  wegen  eingekeilten 
Ovarialtumors.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  133—136.  (80  jährige  VI  para. 
Kind  tot.  Der  Tumor,  ein  überkindskopfgrosses  Gallertkystom,  platzt 
während  der  Kntwickelung  aus  dem  Becken.    Heilung.) 

251.  Edgar,  Labour  Obstructed  by  Tumours  in  the  Pelvis.  North  of  Engl. 
Obst  and  Gyn.  Soc.  March  25.    Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  May.  pag.  501. 
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(Fall  1.  Doppelseitiges  Dermoid.  Wegdrttngung  der  Tumoren,  Zange, 
später  Ovariotomie.  Fall  2.  Cystischer  Tumor,  Wegdrängung,  Zange, 
später  Ovariotomie  und  Resektion  des  anderen  cystischen  Ovariums. 
Fall  3.  Zange,  Zerreissung  des  Tumors,  eines  Dermoids,  Fieber,  Erbrechen. 
Tumor  von  der  Scheide  aus  entfernt,  Tamponade.  Fall  4.  Myom,  Geburt 
von  selbst,  Kind  starb  später.  Entfernung  des  Myoms.  In  allen  Fällen 
wurde  der  Stiel  des  Tumors  mit  Edgars  Zange  gefasst.  Nach  Edgar  ist 
die  Operation  zur  Zeit  der  Geburt  am  zweckmässigsten,  wenn  ausführbar.) 

252.  Edge,  Dermoid  Cyst,  removed  from  a  woman  six  months  pregnant. 
Brit.  Gyn.  Soc.  1902.  Nov.  13.  Brit.  Gyn.  Journ.  Febr.  pag.  293  u.  Journ. 
of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Jan.  pag.  87.  (Die  mit  dem  rechten 
Uypochondrium  verwachsene  Cyste  täuschte  einen  Nierentumor  vor.  Stiel 
gedreht.  Heilung.    Schwangerschaft  nicht  unterbrochen.) 

253.  F  a  V  e  1 1 ,  Caesarean  Section  for  Labour  Obstructed  by  an  Ovarian  Dermoid. 
North  of  England  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1902.  Nov.  21.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  Jan.  pag.  93.  (35  jährige  VI  para.  Tumor  seit  Jahren 
bekannt,  Operation  wurde  abgelehnt.  Bei  der  fünften  Geburt  schwere 
Wendung.  Der  Tumor  lag  im  Becken.  Kaiserschnitt,  Heilung,  lebendes 
Kind.) 

254.  Flaischlen,  Ovarialtumor  in  der  Schwangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Berlin  1902.  27.  Juni.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII,  pag. 
179.  (Ovariotomie  im  dritten  Schwangerschaftsmonat.  Rechtzeitige  Nieder- 
kunft, lebendes  Kind.) 

255.  Füth,  Ovariotomie  in  der  Geburt  nach  Sectio  caesarea.  Gesellsch.  f. 
Geburtsh.  Leipzig  1902.  20.  Okt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
pag.  269.  (26jährige  Ipara  mit  stark  verwachsenem,  im  Becken  einge- 
klemmtem Embryom  des  rechten  Ovariums.  Heilung.) 

256.  Geisthövel,  Ein  Fall  von  vaginaler  Ovariotomie  (Dermoidcyste)  intra 
partum.  75.  Vorsamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  Kassel.  20. — 26.  Sept. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  337.  (28  jährige  Frau.  Reposition 
des  Tumors  gelang  nicht.  Vaginalschnitt,  Punktion  und  Abtragung  der 
Cyste,  deren  Stiel  zurückschltlpft.  Nach  zwei  Stunden  Zange,  lebendes 
Kind.) 

257.  Graefe,  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Münchener 
med.  Wochenschr.  pag.  1213 — 1214.  Graefe  wendet  sich  gegen  die  Aus- 
führungen von  Thomass  [cf.  Nr.  272],  der  aus  der  Beobachtung  eines 
Falles  die  Folgerung  zieht,  man  solle  nicht  in  der  Schwangerschaft  ovario- 
tomieren.  Unter  Beibringung  neuer  Veröffentlichungen  weist  Graefe 
nach,  dass  sowohl  die  Sterblichkeit,  wie  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nach  solchen  Operationen  immer  geringer  wird  und  dass  die  Sterb- 
lichkeit ohne  frühzeitige  Ovariotomie  jedenfalls  weit  höher  ist.  Graefe 
beanstandet  auch,  mit  Recht,  das  Verfahren  von  Thomass,  die  Nach- 
geburt wegen  Schwäche  der  Kranken  acht  Tage  lang  im  Uterus  zu  belassen.) 

258.  Guinard  et  Chauve,  Dystocie  par  kyste  de  l'ovaire  inclus  dans le  petit 
bassin.  Ann.  de  gyn.  Juin.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  354. 

259.  Hartmann,  Kyste  du  ligament  large  ä  pödicule  tordu  et  grosseese. 
Operation  ä  deux  mois.    Guörison.    Accouchement  ä  terme.   Ann.  de  Gyn. 
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Juio.  pag.  463 — 456.  (23 jähriges  Mädchen.  Entfernung  der  recktsseitigen 
Adnexe  durch  Köliotomie.  Die  Cyste  hatte  keinen  Zusammenhang  mit 
dem  Ovarium,  sie  enthielt  Eiweiss  l,6Voo,  Kochsalz  10,5 ^'oo,  Phosphate 
und  Urate,  bei  einem  spez.  Gewicht  von  1008). 

260.  Hau  Itain,  An  Ovarian  Tumour  with  a  Twisted  Pedicle,  Complicated 
with  a  Four  Months*  Pregnancy.  Edinb.  Obst.  Soc.  March  11.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  April,  pag.  399  u.  Edinb.  Med.  Journ. 
April  pag.  371.    (Die  Tube  war  ausserordentlich  hypertrophisch.) 

261.  Kelly,  The  Mimicry  of  Pregnancy  by  Fibroid  and  Ovarian  Tumours. 
Amer.  Gyn.  1902.  Nov.  Aus  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Jan. 
pag.  79. 

262.  Klapperbein ,  Zwei  Fälle  von  Schwangerschaft,  kompliziert  durch  Vitium 
cordis  und  Genitaltumor.  Diss.  Strassburg.  (Bericht  über  zwei  von  Her- 
mann F  re  u  n  d  beobachtete  Fälle.  Im  ersten  bei  einer  30jährigen  Ilgravida 
(ein  Abort)  Myomektomie,  später  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
(7.  Monat)  wegen  der  Beschwerden  infolge  des  Herzfehlers.  Kind  frischtot. 
Kompensationsstörungen  gehen  zurück.  Im  zweiten  Schwangerschaft  mit 
Dermoid  des  linken  Ovariums,  Scheidenruptur  bei  der  Geburt,  Perforation 
des  Kindes,  Tod  nach  drei  Tagen.  Ovariotomie  nicht  mehr  gemacht  wegen 
schwerer  septischer  Peritonitis  [Todesursache].  Die  wechselseitigen  Be- 
ziehungen zwischen  Schwangerschaft,  Herzfehlern,  Myomen  und  Ovarial- 
tumoren werden  ausführlieh  besprochen.) 

263.  McKerron,  Labour  and  Childbed  with  Ovarian  Tumour.  London,  Reb- 
man  Ltd.    Ber.  Journ.  ofObst.  and  Gyn.    Brit.  Emp.  Sept   pag.  341— 342. 

264.  —  Pregnancy,  Labour  and  Childbed  with  Ovarian  Tumour.  London, 
Rebman  Ltd.  Ber.  Edinb.  Med.  Journ.  Dec.  pag.  540.  (McKerron  bringt 
eine  Zusammenstellung  von  1290  Fällen,  704  davon  sind  von  ihm  selbst 
gesammelt  Nach  McKerron  hat  die  Schwangerschaft  keinen  Einfluss 
auf  das  Entstehen  oder  die  Schnelligkeit  des  Wachstums  der  Tumoren. 
Bei  dem  Kapitel  Schwangerschaft  weist  McKerron  auf  die  Gefahren 
dieses  Zusammentreffens  und  die  Wichtigkeit  frühzeitigen  Erkennens  hin. 
In  der  Geburt  ist  das  beste  die  Ovariotomie,  die  auch  im  Wochenbett 
sobald  als  möglich  gemacht  werden  soll,  auch  wenn  zur  Zeit  keine  schweren 
Störungen  vorliegen.) 

26o.  Mic hin,  Schwangerschaft  bei  Kystomen  der  Adnexa.  Jurn  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnej.  1902.  Nr.  4.    Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  318. 

266.  Nikitin,  Schwangerschaft  bei  kolloidem  Carcinom  beider  Ovarien. 
Wratsch.  1902.  Nr.  3.    Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  317-318. 

267.  Pitts,  Suppression  ofUrine  in  a  Gase  of  Ovarian  Tumour  and  Pregnancy ; 
Removal  of  Tumour  and  Uterus;  Recovery.  Lancet.  Jan.  31.  pag.  298 
— 299.  (44jährige  IXgravida;  7  lebende  Kinder,  das  erste  tot,  Wendung 
bei  Placenta  praevia.  Sehr  grosser  Tumor,  Leibesumfang  110  cm  und 
mehr.  Behinderung  des  Urinabflusses  durch  den  Druck  des  Tumors  auf 
die  Nieren  und  ihre  Gefässe.  Nach  16 stündiger  Anurie  Köliotomie.  Der 
grossenteils  solide  Tumor  liess  sich  nicht  verkleinern,  er  war  stark  intra- 
ligamentär  entwickelt,  so  dem  Uterus  innig  anliegend  und  mit  dessen 
Hinterfläche  noch  verwachsen.  Wegen  des  schlechten  Zustandes  der 
Kranken,   die  Beschleunigung  der  Operation  erheischte,  Entfernung  des 
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Tiimors  mitsamt  dem  Uterus,  extraperitoneale  Versorgung  des  umschnürten 
Stiels.  Allmähliche  Erholung.  Verf.  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen 
und  Arten  der  Annrie  und  deren  diagnostische  Bewertung.) 

268.  —  Suppression  of  ürine  associated  vfith  Ovarian  Tumour  and  Preg- 
nancy.    Med.  Soc.  London.  Jan.  12.   Lancet.  Jan.  17.  pag.  171.  s.  Nr.  267. 

269.  Piaton  et  Troin,  Eyste  de  Tovaire  et  grossesse.  Operation  au  5 «  mois. 
Guörison.  Accouchement  ä  terrae.  Ann.  de  Gyn.  Juin.  pag.  457—458. 
(26  jährige  Ilgravida.  Letzte  Regel  13.  VILOl,  Ovariotomia  dextra  l.XILOI. 
einkammerige,  \'t  Liter  klare  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste  mit  kurzem 
breitem  Stiel.  Glatter  Verlauf.  Nach  der  Operation  nach  P  i  n  a  r  d  s  Vor- 
schrift vier  Tage  lang  morgens  und  abends  0,01  Morphin  subkutan.  Am 
Ende  der  Schwangerschaft  Geburt  eines  lebenden  Kindes.) 

270.  Rausch,  Ovarialtumor  und  Schwangerschaft.    Diss.  Leipzig. 

271.  Rüssel  (für  Kerr),  zeigt  Ovarian  Gyst,  removed  from  a  patient  3'^« 
montbs  pregnant.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  May  27.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  Aug.  pag.  237.  (Heilung.) 

272.  Thomass,  Ein  Beitrag  zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Mün- 
chener med.  Wochenschr.  pag.  421—422.  (31jährige  Pluripara,  früher 
laparotomiert  wegen  des  Ovarialtumors,  der  aber  damals  als  nicht  ent- 
fernbar betrachtet  wurde,  kam  jetzt  im  3.-4.  Monat  wegen  Unterleibs- 
schmei-zen  zur  Operation.  Sehr  starke  Verwachsungen  des  fest  im  Becken 
liegenden  Tumors.  Zwei  Tage  post  operationem  unvollständiger  Abort, 
Placenta  wurde  ,  wegen  Schwäche'  der  Kranken  acht  Tage  im  Uterus  be- 
lassen (!!)  und  als  Fieber  und  Schüttelfrost  auftrat,  wurde  nur  ein  Ver- 
such zur  Ausräumung  gemacht,  der  am  anderen  Tage  wiederholt  wurde 
und  dann  gelang.  Thomass  verwendet  diesen  Fall,  um  vor  der 
Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  zu  warnen  und  begründet  dies  auch 
damit,  dass  die  Frau  durch  den  Abort  in  ernste  Gefahr  kam.  —  Nicht 
durch  den  Abort  kam  die  Frau  in  ernste  Gefahr,  sondern  durch  die  falsche 
Behandlung  des  Aborts!  [Ber.].) 

273.  Wagner,  Large  Sarcoma  of  Ovary  as  a  Com'plication  of  Pregnancy. 
Chicago  Gyn.  Soc.  1902.  Nov.  21.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Febr.  pag.  227. 
(Nach  Wagner  ist  der  Fall  deshalb  so  selten,  weil  bösartige  Tumoren 
gewöhnlich  doppelseitig  sind  und  deshalb  Schwangerschaft  ausschliessen 
[?Ber.].  Die  Operation  an  der  42 jährigen  war  sehr  schwierig  durch  starke 
Verwachsungen  und  ein  ausgedehntes  Beckenexsudat.  Die  Kranke  starb 
nach  acht  Tagen  an  Eklampsie  mit  Anurie.) 


10.  Neubildungen  bei  Kindern. 

274.  Delassus,  Kyste  de  l'ovaire  chez  une  fiUe  de  huit  ans.  Operation. 
Gu^rison.  Soc.  des  sc.  m^d.  Lille  Fevr.  11.  Journ.  des  sc.  m^d.  Lille 
mars  7;  Ber.  La  Gyn.,  May,  pag.  158—159.  (Das  Vorbandensein  des 
Tumors  war  schon  vor  2  Jahren  festgestellt.  Der  Tumor  reichte  bis  zum 
Nabel  und  wog  800  Gramm.     Er  enthielt  in  der  Mitte  Knorpelgewebe!) 
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275.  Flataa,  IV^  kiiidskopfgrosses  Sarkom  des  rechten  Eierstocks  von  einem 
1% jährigen  Kinde.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  31.  Jan.  Manch,  med. 
Wochenschr.  pag.  532. 

276.  Gibb  zeigt  Ovarian  tumonr  removed  from  an  infant  aet.  2Vs  years. 
Glasgow  Med.  Chir.  Soc.  Jan.  9.  Edinb.  Med.  Joum.,  Febr.,  pag.  180. 
(Der  Tumor  war  ein  Myxo-Chondro-Sarkom,  Ovarialgewebe  wurde  in  ihm 
nicht  gefunden.) 

277.  Kelly,  S.  W.,  Report  of  two  cases  of  derraoids  in  children:  one  of  the 
testicle  and  one  of  the  ovary;  with  note  on  the  infreqnency  of  tbe  first; 
the  origin  of  both.  The  Jonm.  of  the  Amer.  Med.  Ass.  Febr.  14;  aus 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XYII,  pag.  559. 

278.  Lurz,  Ober  eine  embryoide  Geschwulst  des  Ovariums  bei  einem  8 jähr. 
Mädchen.  Diss.  Würzburg,  August.  (Der  Tumor  enthielt  Abkömmlinge 
aller  drei  Keimblätter,  besonders  reichlich  des  Ektoderms,  kenntlich  am 
Vorhandensein  sehr  zahlreicher  Hautcysten,  massenhafter  Zahnentwicke- 
lang  and  reicher  Entwickelung  von  Zentralnervengewebe.  Der  operativ 
entfernte  Tumor  wog  5150  g  und  mass  (gehärtet)  24  cm  X  24  cm  X 
21  cm. 


11.  PBeudomacinöse  Kystadenome,  Pseudomyxoma 

peritonei. 

279.  Beckh,  Pseudocarcinöses  Kystom  des  Ovariums.  Ärztl.  Ver.  Nürnberg 
1902,  18.  Dez.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  71  u.  Münch.  med. 
Wochenschr.  pag.  274.  (Ein  23  jähr.  Mädchen  litt  seit  einer  glatten  Ge- 
bart vor  2  Jahren  an  starker  unregelmässiger  Menstruation.  Starke  An- 
schwellung des  Leibes,  hochgradige  Anämie.  Bei  der  Operation  fand  sich 
ein  kleines  gutartiges  Kystom  mit  langem  einmal  gedrehtem  Stiel,  drei 
Liter  Ascites,  keine  Verwachsungen.) 

280.  B  r  o  h  1  zeigt  ein  gutartiges  klein-  und  grosscystisches  Ovarialkystom  einer 
51jährigen  Frau.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Köln  1902,  26.  Nov.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  391. 

281.  Broan,  Leroy,  Multilocnlar  Ovarian  Cyst.  New  York  Obst.  Soc.  Oct.  13. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec,  pag.  842.  (30jähr.  Frau,  verschiedentliche 
Panktionen.    Köliotomie,  keine  Verwachsungen.    Heilung.) 

282.  Cotteril  zeigt:  Large  multiform  Ovarian  Cyst.  Edinb.  Med.  Chir.  Soc. 
Nov.  4.    Edinb.  Med.  Joum.  Dec.  pag.  562. 

283.  Giltay,  Kystoadenome  pseudomuqueux  de  l'ovaire.  Ann.  et  Bull,  de 
la  soc.  de  m6d.  d'Anvers  T.  LXIV,  1902,  pag.  77—80;  aus  Centralbl.  f. 
allg.  Path.  u.  path.  Anat.  pag.  504. 

284.  Goette,  Über  2  Fälle  von  Pseudomyxoma  peritonei.  Diss.  Leipzig. 
(Die  Literaturangaben  sind  unvollständig  und  ungenau,  eine  Nachprüfung 
unmöglich,  da  fast  alle  Daten  zu  den  angeführten  Dissertationen  fehlen. 
Der  Verf.  ist  über  das  Wesen  des  Pseudomyxoma  peritonei  im  unklaren ; 
nach  seiner  Beschreibung  kann  es  sich  auch  um  ein  gewöhnliches  ge- 
platztes Gallertkystom,  mit  oder  ohne  Metastasenbildung  handeln.  [Ber.]) 
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285.  Kerr,  A  Maltilocalar  Ovarian  Tumoar  where  Adhesions  had  been  veiy 
intimate.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Jan.  28.  Joarn.  of  Obst,  and 
Gyn.  of  the  Brit.  Emp.,  March,  pag.  801  n.  Brit.  Med.  Jouro.,  Febr.  7, 
pag.  315. 

286.  Mayer,  F.  E.,  Multilokulare  Schleimcyste  des  rechten  Ovarinms.  Ex- 
stirpation  durch  Laparotomie.  Heilung.  Spitalul  1902.  Nr.  21 ;  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1027—1028. 

287.  Pieri,  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  Com.  m^d.  des  Bouches-du-Rhune» 
F4vr.  6.  Marseille  möd.  F6vr.  15;  Her.  La  Gyn.,  May,  pag.  157—158. 
(Der  Tumor  reichte  bis  nahe  an  die  Magengrube  und  wurde  durch  Eolio- 
tomie  entfernt.  Kein  Ascites.  Seitlich  lagen  Colon  ascendens  und  de- 
scendens  dem  Tumor  dicht  an.  Besonders  in  der  vesicouterinen  Tasche 
viele  nussgrosse  Cysten  mit  zerreisslicher  Wand  und  leichten  Verwach- 
sungen, sie  enthielten  goldgelbe  schleimige  Flüssigkeit.  Diese  Cysten 
werden  von  einigen  für  Impfmetastasen  und  deshalb  für  bösartig  gehalten. 
Pieri  lässt  die  Frage  über  die  Natur  der  Cysten  offen.  Die  Kranke 
wurde  geheilt.  Bemerkenswert  ist  das  Fehlen  von  Druckerscheinungen 
bei  der  Grösse  des  Tumors;  es  waren  nur  seit  Jahresfrist  die  Menses 
aussetzend,  3  —  4  monatlich.) 

288.  Vasilesco,  Kyste  multiloculaire  colloYde  de  Tovaire.  Bull,  et  Möm. 
Soc.  chir.  Bucharest  1902,  Nr.  2  u.  3,  pag.  108;  ans  Ann.  de  Gyn.,  Janv., 
pag.  74. 


12.  Papilläre  Kystadenome. 

289.  Bov^e,  Double  Papillomatous  Ovarian  Cysts.  Washington  Obst,  and 
Gyn.  Soc.  1902,  Nov.  7.  Amer.  Journ.  of  Obst,  May,  pag.  676.  (a)  38  jähr. 
Italienerin,  III  para.  Seit  einem  Monat  Leibschmerzen.  Ovariotomie. 
Starker  Ascites,  Netzverwachsungen  und  Bauchdeckennet-zhemie.  Heilung. 
b)  32  jähr.  Virginierin,  eine  Geburt  vor  17  Jahren.  Starke  unregelmässige 
Menses.   Ovariotomie.   Starker  Ascites.  Geringe  Verwachsungen.  Heilung.) 

290.  Croft,  Bilateral  Papillomatous  Ovarian  Cysts.  North  of  Engl.  Obst, 
and  Gyn.  Soc.  1902,  Oct.  17.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp. 
Jan.,  pag.  91.  (44 jähr.  Frau.  Keine  Menstruationsstörung.  Ovariotomie. 
Metastase  im  Netze,  mehrere  im  Douglas.  Keine  Verwachsungen.  Der 
Tumor  erwies  sich  mikroskopisch  als  Carcinom.) 

291.  Knorr,  Obei*flächenpapillom  des  Ovariums.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin 
1902,  27.  Juni.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLVIII,  pag.  182-183. 
(63 jähr.  Frau.  Doppelseitige  Tumoren  von  Faustgrösse.  Ovariotomie, 
30  Liter  Ascites.    Heilung.) 

292.  Siedentopf,  Oberflächenpapillom  beider  Ovarien.  Med.  Ges.  Magde- 
burg, 12.  März.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  796—797.  (63  jähr.  Frau. 
Ovariotomie.  Tumoren  von  Faust-  und  Hühnerei  grosse.  Beckenperitoneum 
frei,  starker  Ascites.    Rasche  Erholung.) 

293.  Smyly,  Ovarian  papillomata.  Royal  Acad.  of  Med.  Ireland,  April  24. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.,  Brit.  Emp.  June,  pag.  597.  (Die  Tumoren  waren 
erst  für  Myome  gehalten  worden.     Dann  Auftreten  von  starkem  Ascites. 
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Köliotomie,  starke  Verwachsungen,  zahlreiche  Metastasen.  Entfernung 
der  doppelseitigen  Papillome  und  eines  Stückes  Netz.  Erholung  von  der 
Operation.) 
294.  Theilhaber  zeigt  2  papilläre  Ovarialkystome.  Ärztl.  Yer.  München, 
14.  Okt.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  2166.  (Der  erste  Tumor  vor 
12  Jahren  entfernt,  auf  der  Darmserosa  hunderte  von  linsengrossen  Meta- 
stasen. Der  2.  Tumor  ging  vom  anderen  Ovarium  aus,  die  Metastasen 
waren  verschwunden  (vgl.  Diss.  von  Hollinger.) 


13.  Carcinorae. 

295.  Beaussenat  et  Bender,  Eyste  vegetant  de  l'ovaire  gauche.  D^g^ne 
rescence  Epitheliale  secondaire  dela  trompe  gauche,  de  Tut^rus  et  de  la 
trompe  droite.  Propagation  au  grand  Epiploon.  Bull,  et  möm.  de  la 
soc.  an.  Paris  1902,  Avril,  T.  IV,  pag.  396.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  34, 
pag.  693.  (Mukoide  Cyste,  die  einige  Jahre  gutartig  war,  dann  plötzlich 
rasch  bösartig  wurde.) 

296.  Clement,  Carcinome  primaire  des  deux  ovaires.  Soc.  fribourg.  de 
m^d.,  Avril  13,  in  Rev.  m^d.  de  la  Suisse  rom.,  Aoüt  20  aus  La  Gyn., 
Oct.,  pag.  477. 

297.  DEIöpine  et  Augier,  Folliculome  malin  de  Tovaire,  Operation,  guöri- 
son.  Journ.  de  sc.  med.  Lille,  Sept.  26.  Ber.  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  445, 
s.  a.  Soc.  anat.  chir.  de  Lille,  Juill.  1,  in  Nord  m6d.,  Juill.  15,  Ber.  La 
Gyn.,  Aoüt,  pag.  355—356.  (52 jähr.  Frau  mit  doppelseitigem  Ovarial- 
tumor, der  rechte  wog  620  g,  der  linke  wog  350  g  und  hatte  eine  Cyste  von 
Faustgrösse.  Es  war  ein  epithelialer  Tumor  mit  Schlauch-  u.  Cysten- 
bildung,  die  Grösse  der  Cysten  wechselnd.  Zur  Unterscheidung  vom 
Fibrom  dient  klinisch  das  langsame  Wachstum,  die  gewöhnlich  einseitige 
Entwickelung  und  das  Fehlen  von  Ascites  [?  Ber.]  bei  Fibrom.) 

298.  Glockner,  Ober  sekundäres  Ovarialcarcinom.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig, 
20.  April.  Vonatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18,  pag.  343  und  Med.  Ges. 
Leipzig,  23.  Juni.  Deutsche  Med.  Wochenschr.,  pag.  340  und  Münch. 
Med.  Wochenschr.,  pag.  1484—1485.  (Aus  einer  Zusammenstellung  der 
Fälle  der  Leipziger  Frauenklinik  findet  Glockner,  dass  die  Ovarial- 
krebse  meist  sekundär  entstehen  durch  Implantation  oder  retrograd  auf 
dem  Lymphwege;  am  häufigsten  (zehn  Fälle)  bestand  primär  ein  Magen- 
krebs. Für  die  Erkennung  wichtig  sind  Genitalblutungen  in  der  Meno- 
pause.) 

299.  Gouilloud,  Cancer  de  V  ovaire  droit,  et  cancer  de  1'  S  iliaque;  Abla- 
tion  des  deux  tumeurs.  Soc.  de  chir.  Lyon,  Mars  26.  Rev.  de  chir., 
VoL  27,  pag.  793.  (42 jähr.  Frau.  Köliotomie.  Ovarialtumor  stark  ver- 
wachsen. Resektion  von  26  cm  Darm.  Glatter  Verlauf  nach  der  Operation.) 

300.  Jayle  et  Bender,  Cysto- Epitheliome  primitif  des  deux  ovaires  deve- 
loppä  apr^s  une  hyst^rectomie  abdominale  totale  pour  cancer  du  col 
ntörin.  Bull,  de  la  soc.  anat.  1902,  Mars.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  2, 
pag.  331  —  334.     (57jährige  Frau,    vaginal -abdominale   Kxstirpation  des 
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krebsigen  Uteras,  die  Adnexe  werden  zurttckgelassen,  um  den  Eingriff 
ZQ  kürzen.  Nach  '/«  Jahren  erneute  Köliotomie,  subperiioneales  Krebs- 
rezidiv,  unabhängig  davon  doppelseitige  Ovarialtumoren,  die  entfernt 
werden  und  sich  mikroskopisch  als  krebsig  entartetes  Kolloidkystom  er- 
weisen. Die  Verf.  halten  diese  Tumoren  für  selbst&ndig  entstandene 
Krebse,  eine  ausreichende  Begründung  geben  sie  für  diese  Auffassung  nicht.) 

301.  J eilet  and  O'Suliivan,  Cancer  of  Ovary.  Royal  Acad.  of  Med. 
Ireland,  Febr.  27.  Brit.  Med.  Journ.,  April  18,  pag.  912.  (Etwa  40jÄhr. 
Frau,  doppelseitige  Ovariotoraie.  Heilung  von  der  Operation,  bald  nach- 
her anscheinend  Rückfall.  Die  faustgrossen  festen  Tumoren  werden 
von  O'Suliivan  beschrieben.  O'Suliivan  findet  eine  Ähnlichkeit 
des  Baues  nur  noch  mit  einem  von  v.  Kahlden  im  Gentralbl.  f.  Path. 
beschriebenen.  Die  Beschreibung  ist  zu  kürz  für  eine  sichere  Beurteilung 
des  histologischen  Baues.) 

302.  Kayser,  Über  einen  in  pathologisch  -  anatomischer  und  klinischer  Hin- 
sicht bemerkenswerten  Fall  eines  Dickdarmcarcinoms  mit  Ovarialmeta- 
stasen  und  ausgedehnter  carcinomatöser  Erkrankung  der  Haut  (Cancer 
en  cuirasse.)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  68,  pag.  576—611.  (Die  Diagnose  Hess 
sich  intra  vitam  nicht  mit  Sicherheit  stellen,  erst  durch  die  Sektion  und 
eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  war  der  Dickdarm  als 
Ausgangspunkt  des  Krebses  zu  erkennen.  Kayser  bespricht  eingehend 
die  klinischen  und  pathologisch  -  anatomischen  Verhältnisse  des  Falles 
und  insbesondere  der  Darmcarcinoms.  Die  Unterscheidnng  zwischen 
Tumoren  des  Darmes  und  der  weiblichen  Genitalien  kann  grosse  Schwie- 
rigkeiten verursachen.) 

303.  Kehr  er,  E.,  Über  metastatische  Ovarialcarcinome.  Nat.-Med.  Verein. 
Heidelberg,  14.  Juli.  Münch.  med.  Wochenschr.,  pag.  1858.  (Kehrer 
kommt  auf  Grund  von  vier  Beobachtungen  von  Ovarialkrebsen  zu  dem 
Schluss,  dass  Ovarialkrebse  sehr  häufig  sekundär  nach  Krebs  anderer 
Bauchorgane  auftreten;  Bedingung  für  das  Wachstum  ist  das  Funktio- 
nieren des  Eierstockes.  Bei  Erbrechen  bei  Ovarialtumoren  muss  immer 
auf  Magenkrebs  untersucht  werden,  ebenso  vor  der  Entfernung  von 
Ovarienkrebsen.  Auch  bei  der  Operation  ist  auf  Krebs  anderer  Organe 
zu  achten  und  die  Operation  gegebenenfalls  zu  erweitern.  Das  andere 
Ovarium  ist  grundsätzlich  mit  zu  entfernen.) 

304.  Kusnetzky,  Fall  von  Krebs  der  Eierstöcke  bei  einem  14jährigen 
Mädchen.    Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Jan.    (V.  Müller.) 

305.  Monod,  Sarcome  de  Tovaire  gauche  et  Cancer  intrauterin.  Soc.  de 
chir.,  1902.   Dec.  17  — 1903  Janv.  14.    Rev.  de  chir.,  Vol.  27,  pag.  258. 

306.  Petersen,  Carcinoma  of  the  Uteras  with  Secondary  Deposits  in  Boih 
Tubes  and  Right  Ovary.  Chicago  Gyn.  Soc,  Jan.  16.  Amer.  Joam.  of 
Obst.,  April,  pag.  507—508.  (47  jähr.  IVpara  von  mehr  als  105  kg  Ge- 
wicht. Das  Carcinom  ging  von  der  Cervix  aus.  Störung  der  Atmung 
und  Herztätigkeit  während  der  Narkose.  Tod  8  Stunden  nach  der  Operation.) 

307.  Pilsky  zeigt  ein  teilweise  vereitertes  Kystoma  glanduläre  et  papilläre 
pseudoraucinosum  carcinomatosum.  Altonaer  ärztl.  Ver.  1902.  29.  Okt. 
Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  181. 
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308.  Pinna-Pintor,  A.,  Fibromioma  nterino  e  cisto-adenuma  serosa  papil- 
läre d'entrambe  le  ovaie.  Giom.  di  Ginecol.  e  Pediatria,  Anno  3^  Nr.  11, 
pag.  165—172.    Torino.  (Poso.) 

809.  Seeligmann,  Doppelseitiger  papillomatös-carcinon^atöser  Ovarialtumor 
mit  diffusen  Metastasen  auf  dem  Peritoneum.  Ärztl.  Verein.  Hamburg, 
19.  Mai.  Deutsche  med.  Woohenschr.,  Yer.,  pag.  852  u.  Mflnchener  med. 
Wochenschrift,  pag.  924.  (Die  29  jährige  Kranke  verliess  einige  Wochen 
nach  der  Ovariotomie  «gänzlich  geheilt*  die  Klinik  und  nahm  in  den 
nächsten  Monaten  12,5  kg  zu.) 

810.  Thorne,  May,  Oase  of  Primary  Carcinoma  of  the  Ovary.  Ass.  of  Reg. 
Med.  Wom.  Brit.  med.  Journ.,  Febr.  14,  pag.  861.  (46 jähr.  Fräulein, 
Menopause  seit  1^/«  Jahren.  Linksseitiges  Ovarialcarcinom ,  verbunden 
mit  starker  Salpingitis,  die  heftige  Beschwerden  gemacht  hatte.  Ovario- 
tomie, 4V«  Monate  später  Tod  an  Krebs.) 

811.  Voigt,  Über  Carcinoma  folliculoides  ovarii.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  70. 
pag.  87-112. 

812.  Wigham,  Cancer  of  Breast  with  Secondary  Growths  in  Ovaries.  Reg 
Acad.  of  Med.  Ireland,  Dec.  4.  Brit.  Med.  Journ.,  Dez.  19,  pag.  1598. 
(Sektion  8  Monate  nach  der  Amputatio  mammae.  Weitverbreitete  Meta- 
stasierung des  Krebses.) 


14.  Fibrome,  Myome. 

313.  Bissei,  Fibroid  of  the  Ovary.  New  York  Obst.  Soc.  May  26.  Amer. 
Journ.  of  Obst  Sept.  pag.  362.  (Dysmenorrhöe.  Starke  Anteflexio  uteri. 
Rechts  reines  Fibrom,  links  hühnereigrosse  Cyste.  Resektion  der  Cyste. 
Abtragung  der  rechten  Adnexe.) 

314.  Boldt,  Large  fibroma  of  the  Left  Ovary,  Intimately  Connected  with  the 
Uterus,  Necessitating  Hysterectomy ;  üneventful  Recovery.  New  York 
Obst  Soc  1902.  Dec.  9.  Amer.  Journ.  of  Obst.  February.  pag.  205—206. 
[44jährige  yillpara.  Seit  '/«  Jahren  langsames  Wachstum  eines  Bauch- 
höblentumors ,  so  dass  die  Kranke  sich,  trotz  Fortbestehen  der  Menses, 
fQr  schwanger  hielt.  Starker  Gewichtsverlust.  Entfernung  des  grossen 
Tumors  durch  KOliotomie,  die  stark  intraligamentäre  Entwlckelung  des 
Tumors  bedingte  die  gleichzeitige  Entfernung  des  Uterus.  Heilung.  — 
Besprechung:  Stone  erwähnt  einen  Fall  von  Uterusfibrom,  das  sich  vom 
Uterus  losgelöst  hatte  und  mit  den  Ovarien  verwachsen  war.  Gibb  sah 
doppelseitige  Ovarialfibroide.  Currier  sah  einen  Fall  von  Ovarialfibrom 
mit  starkem  Ascites,  wie  das  üblich  ist.  Operation  leicht,  Tod  bald 
nachher.) 

315.  Cordaro,  y.,  Fibro-mixoma  dell'  ovaio  destro.  Contributo  clinico  ed 
istologico.  La  Rassegna  d'Ostetr.  e  Ginec.  Anno  12^.  Nr.  1.  pag.  1—10, 
con  1  tav.  Napoli.  (Poso.) 

316.  Flaischlen,  Fibrom  des  Ovariums.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin. 
1902.  27.  Juni.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  48.  pag.  179.  (57jährige 
Virgo.    Das  Fibrom  hatte  sich  aus  dem  kleinen  Teil  des  Ovariums  ent< 

Jahresber.  f.  Gynikologie  n.  Gebartali.    1903.  36 
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wickelt  und  hing  mit  einem  dünnen  Stiel  an  dem  sonst  gesandra  Ovarinm 
zusammen.) 

317.  Graham,  W.,  Fibroma  of  the  Ovary.  Chicago  Surg.  See.  1902.  Dec.  1. 
.  Ann.  of  Surg.  Yol.  37.  pag.  46S'-470.  (38  jähriges  Fräulein,  seit  6  Monaten 

bettlägerig.  Ovariotomie,  Ascites,  Tumor  stark  verwachsen.  Tod  5  Tage 
nach  der  Operation  an  Peritonitis  durch  Darmperforation.  An  dem  Prä- 
parat war  kein  Ovarialgewebe  mehr  vorhanden.) 

318.  Maclean,  A  Gase  of  Fibroma  of  the  Ovarj.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn. 
of  the  Brit.  Emp.  Nov.  pag.  479—482.  (17  jähriges  Mädchen,  vom  13.  Jahre 
an  regelmässig  menstruiert,  Menopause  seit  12  Monaten.  Tumor  zuerst 
bemerkt  vor  16  Monaten,  verarsacht  öfter  ziehende  Schmerzen  im  Unter- 
leib. Entfernung  durch  Eöliotomie  mit  Erfolg.  Kein  Ascites,  keine  Ver- 
wachsungen. Gewicht  des  Tumors  etwa  600  g.  Der  Tumor  schien  das 
ganze  Ovarialgewebe  ersetzt  zu  haben;  weder  makroskopisch  noch  mikro- 
skopisch waren  Follikel  nachzuweisen.) 

319.  M  c  C an n ,  Removal  of  an  Ovarian  Fibroma  from  a  Patient,  Aged  73  Years, 
who  was  in  Good  Health  Four  Years  and  Seven  Months  after  the  Ope- 
ration. Brit.  Med.  Journ.  Jan.  17.  pag.  127—128.  (Banchschnitt.  Yer- 
wachsungen  mit  der  Flexura  sigmoidea,  kein  Ascites,  dfinner  Stiel.  Der 
Tumor  war  nach  der  Menopause  entstanden.) 

320.  Merttens,  Ein kindskopfgrosses 0 varialfibrom.  Niederrhein.- westfälische 
Gesellschaft  1  Gyn.  1902.  30.  Nov.  Monatsschr.  f.  G^b.  u.  Gyn.  Bd.  17. 
pag.  1247.  (50jährige  Dame,  seit  3  Monaten  Beschwerden,  reichlicher 
Ascites,  IVs  fache  Stieldrebung.  Heilung.) 

321.  Parry,  Tumor  of  the  Ovary.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Oct.  28. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  591.  (Der  sehr  grosse 
Tumor  bestand  aus  myomatOsem  Gewebe.) 

322.  Rendenbach,  Ober  einen  seltenen  Fall  von  Fibrosarkom  des  Orariuma. 
Dissert.  Strassburg.  (Der  11,1  kg  schwere  Tumor  lag  psendointraliga- 
mentär  und  stand  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Uterus.  Renden- 
bach nimmt  an,  dass  er  vom  linken  Ovarium  sich  abgeschnart  hatte. 
Der  Rest  des  linken  Ovarium  bestand  aus  einer  kleinen,  teerartige  Flüssig- 
keit enthaltenden  Cyste.  Der  grosse  Tumor  war  stark  verwachsen,  mehr- 
faches Anreissen  des  Darmes,  Resektion  eines  14  cm  langen  Darmstacks, 
schwierige  und  langdauemde  Operation.  Tod  am  dritten  Tage  post 
operationem.) 

323.  Roy  st  er,  Ovarian  Fibroma.  South.  Surg.  and  Gyn.  Ass.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  Febr.  pag.  262.  (55  jährige  Pluripara,  Menopause  seit  5  Jahren, 
seit  2  Jahren  gelegentlich  unregelmässige  Blatungen,  die  letzte  schwere 
Tor  einem  Jahr.  Diagnose:  Uterusfibrom.  Durch  KOliotomie  Entfernung 
eines  orangegrossen,  rechtsseitigen  Ovarialfibroms.  Keine  Verwachsungen. 
Glatte  Heilung.) 

324.  Rüssel  (für  Edgar),  zeigt:  Myoma  of  the  Ovary.  Qlasgow  Obst,  and 
Gyn.  Soc.  Oct.  28.    Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  59h 

325.  Stone,  Bilateral  Ovarian  Fibroids.  Washington  Obst,  and  Gyn.  Soc. 
1902.  Dec.  19.  Amer.  Gyn.  I.  pag.  60—61  u.  Amer.  Journ.  of  Obst.  July^ 
pag.  114.  (32 jähriges  Mädchen.  Seit  V/i  Jahren  fast  beständig  uterine 
Blutangen.  Ovarien  zitronengross,  worden  fflr  cystisch  entartet  gehalten 
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und  erwiesen  sieh  als  Fibroide.  Deshalb  Entfernaog  derselben.  Heilang. 
—  Besprechnng:  Bov^e  hält  doppelseitige  Ovarialfibrome  für  sehr  selten» 
Das  häufige  Auftreten  von  Ascites  bei  Ovarialfibromen  im  Gegensatz  zu 
denen  des  Uterus  führt  er  auf  ihre  rauhere  Oberfläche  zurück.  Kelly 
dagegen  meint,  dass  der  Ascites  durch  die  grössere  Beweglichkeit  der 
Ovarialfibroide  bedingt  werde.) 

326.  —  Large  Ovarian  Fibroma.  Washington  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1902. 
Bec.  19.  Amer.  Gyn.  I.  pag.  60  u.  Amer.  Journ.  of  Obst.  July.  pag.  114. 
(5i  jährige  Ipara  in  sehr  elendem  Zustande.  £s  war  ein  gestieltes  Uterus- 
myom angenommen  worden.  Grösse  des  Tumors  gleich  der  des  Uterus 
im  4.  Schwangerschaftsmonat.  Tumor  leicht  entfernt,  mit  Mühe  dann 
noch  eine  Cyste  im  Ligamentum  latum.    Langsame  Erholung.) 

327.  Walter  (Manchester),  Solid  Tumour  of  the  Ovary.  North  of  Engl.  Obst. 
and  Gyn.  Soc.  1902.  Dec.  19.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Febr. 
pag.  194  u.  Lancet.  Jan.  3.  pag.  22.  (58jährige  Frau.  Drei  Schwestern 
der  Kranken  hatten  gleichfalls  Bauchböhlentumoren,  bei  der  einen  wurde 
ein  Ovarialkystom  erfolgreich  entfernt,  die  anderen  starben  ohne  Ope- 
ration und  Untersuchung.  Der  Tumor  erwies  sich  als  knrzgestieltea 
Fibrom  mit  beginnender  myxomaföser  Entartung;  Yerwachsungen  mit  dem 
Uterus,  etwa  1  Liter  Ascites.) 


15.  Sarkome. 

328.  Amann,  J.  A. ,  Primäres  Melanosarkom  des  Ovarium.  Gyn.  Gesellsch. 
München  1902.  28.  Mai.  Monataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII,  pag.  111 
n.  Yerhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  X,  pag.  279—280. 
(59jährige  IVpara  mit  tiefblauschwarzer  Haarfärbnng.  Tumor  operativ 
entfernt»  keine  Metastasen.  Um  ein  im  Zentrum  sitzendes  Ovarialdermoid 
mit  Talg  und  Haaren  hatte  sich  ein  primäres  fast  köpf  grosses  traubiges 
Malanosarkom  entwickelt.) 

329.  —  Ober  Metastasenbildung  bei  primärem  Melanosarcoma  ovarii.  Gyn. 
(slesellach.  München.  14.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  874-875.  (Die 
Kranke  starb  1  Vs  Jahre  nach  der  Ovariotomie  [s.  Nr.  328]  an  allgemeiner 
Sarkomatose.) 

330.  BardescOf  Fibro<sarcome  dei'ovaire.  Bull,  et m^m. soc. chir. Bucharest. 
1902.  Nr.  2  n.  8,  pag.  83.    Aus  Ann.  de  Gyn.  Janv.  pag.  74. 

331.  Fehlin g,  Zwei  Cystadenome  der  Ovarien.  Unterelsäss.  Ärzteverein 
Straasbnrg.  1902.  20.  Dez.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  56. 
(52jäbrige  Frau.  Harte  Drüsen  in  der  Leistenbeuge,  kirscbgrosse  Knoten 
im  Uterus,  die  sich  als  Metastasen  des  doppelseitigen  Ovarialtumors, 
eines  Angioaarkoms  erwiesen.  Die  Metastasierung  in  den  Leistendrüsen 
ist  dabei  sehr  selten.) 

332.  Fla  tan,  zeigt  ein  kleinzelliges  Sarkom  des  rechten  Ovarinms,  das  auf 
eklige  Entfernimg  einem  Gehirn  sehr  ähnlich  sieht.  Linkes  Ovarium  gesund. 
Nürnberger  med.  Gesellsch.  a.  PolikL  19.  Nov.  Müncb.  med.  Wochenschr. 
pag.  2279. 
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833.  Godart,  Endothöliome  des deax ovaires,  laparotomie,  guörison.  LaPoli- 
clinique,  Bnizelles.  15  Avrii.  Nr.  8,  pag.  169.  Aus  Ann.  de  Gyn.  Juill. 
pag.  75  u.  Oct.  pag.  316. 

834.  Jonnesco,  Pöritheliome  primitif  des  ovaires  avec  mötastase  dans  l'^pi- 
ploon ;  byst^rectomie  abdominale  totale.  Bull,  et  Möm.  Soo.  chir.  Bacharest. 
1902.  Nr.  2  u.  3,  pag.  115.    Aus  Ann.  de  Gyn.  Janv.  pag.  74. 

835.  Lange,  Ein  Fall  von  Endothelioma  ovarii.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  65 
— 71.  (41  jäbrige  Nullipara  mit  linksseitigem  Ovaiialtnmor  bestehend  ans 
einer  einkammerigen  Cyste  [Eystoma  serosum  simplez]  und  einem  kleineren 
Teil,  der  sich  als  Endotheliom  erwies.  Die  Kranke  ging,  trotz  frühzeitiger 
Operation,  1  ^/s  Jahre  spftter  an  allgemeiner  Ausbreitung  des  Endothelioms 
zugrunde.  Lange  rät,  bei  Kranken  Über  40  Jahre  bei  Ovariotomien 
grundsätzlich  das  andere  Ovarium  mit  fortzunehmen,  auch  wenn  der 
Tumor,  wie  in  diesem  Falle,  klinisch  den  Eindruck  eines  gutartigen 
macht.) 

836.  Möry  et  Viilemin,  Sarcome  de  Tovaire.  See.  de  p^d.  17  Mars.  Bull, 
m^d.  21  Mars.    Aus  La  Gyn.  May.  pag.  187. 

337.  Parsons,  An  ünusual  Gase  of  Sarcoma  of  the  Ovary.  Trans  of  Obst. 
Soc.  of  London.  Vol.  I,  pag.  48—50.  (33 jährige  Upara.  Der  seit  einem 
Jahre  bemerkte  Tumor  wurde  durch  Köliotomie  entfernt,  er  füllte  das 
Abdomen  aus  und  machte  den  Eindruck  eines  vielkammerigen  Kystoms. 
Doch  war  der  Inhalt  der  Cysten  so  zähflQssig,  dass  der  Tumor  im  ganzen 
entfernt  werden  musste.  Kein  Ascites,  wenig  Verwachsungen.  Anfangs 
guter  Verlauf,  nach  14  Tagen  unter  Wiederauftreten  von  Fieber,  das 
vor  der  Operation  bestanden  hatte,  Entwickelung  neuer  Tumormassen, 
Tod  26  Tage  post  operationem.  Der  Tumor  erwies  sich  als  Rundzellen- 
sarkom. Das  Ungewöhnliche  des  Falles  sieht  Parsons  in  dem  Auftreten 
nach  dem  30.  Jahr,  was  bei  Sarkomen  ungewöhnlich  ist,  in  dem  Fehlen 
von  Ascites  und  ausgedehnten  Verwachsungen,  in  den  eigentümlichen 
Fiebererscheinnngen,  die  an  einen  parasitären  Ursprung  des  Fiebers  denken 
lassen,  und  in  dem  ungemein  schnell  aufgetretenen  Rückfall.) 

888.  Pozsonyi,  J.,  Fibrosarkoma  ovarii  sin.  Közkörhäzi  Orvostärsulat. 
6.  Nov.  1902.  (Fall  von  kopfgrossem  Fibrosarkoma  myxomatodes  ovarii, 
welches  bei  einer  80jährigen  Vp.  entfernt  wurde.    Glatte  üeilnng.) 

(Temesväry.) 

339.  Schmidt,  Ehrhardt,  Über  Spindelzellensarkome  des  Ovariums.  Diss. 
Leipzig.  (85jährige  Pluripara,  die  klinischen  Erscheinungen  in  Verbin- 
dung mit  dem  Tastbefund  deuteten  aul  ektoptscbe  Schwangerschaft.  Bei 
der  Köliotomie  fand  sich  ein  kindskopfgrosses  Sarkom  (Spindelzellen) 
des  linken  Ovarium,  das  samt  dem  Uterus  und  den  rechten  Adnexen  ent- 
fernt wird.  Rückfallfrei  IP/s  Monat  post  operationem.  Schmidt  stellt 
noch  31  Fälle  von  Spindelzellensarkom  des  Ovariums  aus  der  Literatur 
zusammen  und  bespricht  deren  Pathologie  und  klinische  Bedeutung.) 

340.  Schürmann,  Ein  Fall  von  Endothelioma  lymphaticum  cysticum.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L,  pag.  233-242.  (Der  cystische  Tumor  wurde 
von  einer  87jährigen  verheirateten  Nullipara  mit  Erfolg  entfernt  In 
der  Cystenwand  fand  Schürmann  Endothel iombildung,  teils  in  einem 
fibrillären   Bindegewebe  inmitten   lebhafter  kleinzelliger  Infiltration  und 
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diffuser  Blaiextravasate  ein  mannigfaltiges  System  kleiner  Lymphspalten, 
deren  Endothel  meist  in  mftssig  starker  Wucherung  begriffen  ist,  sich  in 
die  Umgebung  verbreitet  und  syncytialen  Charakter  hat;  teils  fand  sich 
eine  starke  unregel  massige  Endothel  Wucherung  in  breiten  Lymphkanälen, 
dabei  keine  Ausbreitung  ins  Nachbargewebe.) 

341.  Soubeyran,  Endoth^liome  de  Tovaire.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat. 
Paris.  Aun6e  77.  1902.  S6r.  VI,  Tome  IV,  Nr.  7,  pag.  639-643.  Aus 
Centralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  pag.  505. 

342.  Viannay,  Maligne  Entartung  beider  Ovarien.  Lyon  m^d.  1902.  30  Nov. 
Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1026. 

343.  Watkins,  Sarcoma  of  the  Ovary.  Chicago  Gyn.  Soc.  1902.  Dec.  19. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  March,  pag.  390  u.  Amer.  Gyn.  Febr.  pag.  147. 
(50jährige  Kranke,  nierenf&rmiges  Rundzellensaikom.  Ascites,  keine  Ver- 
wachsungen.) 


16.  Embryome. 

344.  Ahrens,  Komplikationen  bei  Eierstocksdermoiden.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  547—550.  (Fall  I.  25jähr.  Frau  mit  rechtsseitigem  vereiterten  Der- 
moid, Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  5Vs  Wochen  nach  der  ersten  Ge- 
burt. Ovariotomie.  Langsame  Genesung.  —  Fall  IL  32 jähr.  IVgravida 
im  2.  Monat  mit  linksseitigem  Dermoid.  Ovariotomie;  glatte  Heilung. 
Schwangerschaft  und  Geburt  verliefen  normal.  —  Fall  IIL  22jähr.  Frau. 
5  Wochen  nach  der  ersten  Geburt  Stieldrehung  (dreifach)  eines  rechts- 
seitigen Dermoids.   Ovariotomie.    Heilung  gestört  durch  Stumpfezsudat.) 

345.  Anspach,  The  Present  Conception  of  Dermoid  Cysts  of  the  Ovary, 
with  the  Report  of  a  Gase  of  Teratoma  Strumosum  Thyreoidale  Ovarii. 
Proceed.  of  the  Path.  Soc.  Philadelphia,  Nov.,  pag.  209  ff.  (Gänseeigrosser 
Tumor,  auf  dem  Durchschnitt  Haare  und  Talg  enthaltend.  Im  Zapfen 
eine  Knochennadel  und  ein  umschriebenes  durchsichtiges  bräunlichgelbes 
Stflck  Gewebe,  welches  drn  giöesten  Teil  des  Zapfens  bildet  und  aus 
Strumagewebe  besteht.) 

346.  Anufriew,  Zur  Frage  Ober  die  Entfernung  der  Ovarialdermoide  durch 
die  Vagina.  Wratsch  1902,  Nr.  39,  40,  43.  Ber.  Zentralblatt  f.  Gynäk. 
pag.  1025—1026. 

347.  Azöma,  Kyste  dermolde  de  l'ovaire.  Toulouse  med.,  1902,  Tome  IV, 
pag.  58,  aus  Centralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  An.,  pag.  502. 

348.  Bai  loch,  Dermoid  Cyst  of  the  Left  Ovary.  Washington  Obst,  and 
Gyn.  Soc,  Febr.  20.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  August,  pag.  239.  (27  jähr. 
Farbige,  Ipara.    Menstruation  ungestört.    Köliotomie.    Heilung.) 

349.  Bägouin,  Kyste  dermotde  de  Tovaire  ä  p^dicule  tordu.  Soc.  d'obst., 
de  gyn.  et  de  päd.  Bordeaux,  Juill.  7.  Journ.  de  mäd.  Bordeaux.  Ber. 
La  Gyn.,  Aoüt,  pag.  355.  (31  jähr.  Frau;  Schmerzen  im  Unterleib  und 
in  der  rechten  Leistengrube  3— 4  mal  im  Jahr,  ohne  Zusammenhang  mit 
der   Menstruation.      Erbrechen.      Guter   Allgemeinzustand.     Köliotomie. 
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Heilung.    Halbe  Stieldrehung.    Der  Tumor  entfaieJt  Talg,  lange  Haare, 
eine  knorpelartige  Masse  und  einen  Zahn.) 

350.  Bogdanovici,  Kyste  dermoKde  de  Tovaire.  Bull.  ei.  Möm.  Soo.  chir. 
Bucharest,  1902,  Nr.  2  und  3,  pag.  155 ,  aus  Ann.  de  Gyn.,  Janvier, 
pag.  74. 

351.  Clement,  Eyste  dermoYde  de  Tovaire  avec  dögönärescence  Carcinoma* 
teuse.  Soc.  fribourg.  de  m^d.  Avril  13,  in  Rev.  ro^d.  de  la  Suisse  rom., 
Aoüt  20,  aus  La  Gyn.,  Oct.,  pag.  478. 

352.  Coen,  K.,  lutraligamentäre  Dermoidcyste.  Milan  Nr.  7-8.  aus  La  Gyn., 
Oct.,  pag.  478. 

353.  Fehlin g  zeigt  ein  faustgrosses  Ovarialdermoid  mit  einem  Oberkiefer, 
der  normale  Schneide*  und  Backenzähne  aufweist.  Untereis.  Ärztever. 
1902,  20.  Dez.  München,  med.  Wochenschr.,  pag.  89  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  Ver,  pag.  56. 

354.  Fordyce,  Ovarian  Dermoid,  which  had  given  rise  to  acute  abdominal 
pain.  Edinb.  Obst.  Soc,  March  11.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the 
Brit.  Emp.,  April,  pag.  400  und  Edinb.  Med.  Journ.,  April,  pag.  371. 

355.  Geyl,  Ätiologie  der  Ovarialembryome.  Geneesk.  blader,  10°  Ruks 
Nr.  6.  (Geyl  verteidigt  seine  früher  ausgesprochene  Meinung,  dass 
durch  progressive  pathologische  Teilung  des  reifen  Ovarialeies  soge- 
nannte Embryome  (Dermoide  und  Teratome)  entstehen.  Weiter  be- 
spricht er  die  Literatur  des  letzten  Dezenniums.)       (W.  Holle  man.) 

356.  Glockner,  Über  ein  fast  ausschliesslich  auis  Stramagewebe  bestehen- 
des Ovarialteratom.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  pag.  790—792.  (57  jähr.  Frau 
mit  linksseitiger  Ovarialgeschwulst,  mit  Erfolg  durch  Köliotomie  entfernt. 
Ausser  SchilddrUsengewebe  fand  Glockner  eine  kleine  Knorpelinael  und 
einige  Drüsenschläuche.) 

357.  Göth,  L.,  Az  ovarium-embryomäkröl.  Magyar  orvosok  äs  term.  vizs- 
gälök  32.  vandorgyül^se.  (Nach  eingehender  Besprechung  des  heutigen 
Standes  der  Frage  beschreibt  Göth  ein  selbst  beobachtetes  Teratoma 
ovarii;  in  dem  Tumor  sind  fast  sämtliche  Gewebearten  in  embryonalem 
und  entwickeltem  Zustande  vorzufinden.  Sowohl  der  klinische  Verlauf, 
wie  das  mikroskopische  Bild  beweist  die  Gutartigkeit  des  Tumors.) 

(Temesv4ry.) 

358.  Jelke,  Studies  of  Ovarian  Embryomata,  or  so-called  Ovarian  Dermoid 
Cysts.  Amer.  Journ.  of  tho  Med.  Sc.  Jan.,  her.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn. 
of  the  Brit.  Emp.,  April,  pag.  368.  (Nach  eingehender  Untersuchung  von 
3  Fällen  bestätigt  Jelke  die  Auffassung  von  Wilms  sowie  Pfannen- 
stiel und  Eroemer  über  die  Abstammung  der  Dermoide  des  Ovariums, 
die  alle  3  Keimblätter  enthalten  und  rudimentäre  Embryonen,  also  Em- 
bryome darstellen.) 

359.  Jesett,  Dermoid  Cyst  of  Right  Ovary,  Adherent  Appendix,  and  Cystic 
Degeneration  of  the  Left  Ovary.  Brit.  Gyn.  Soc.  Febr.  12.  Brit.  Gyn. 
Journ.,  May,  pag.  6—7  u.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp. 
Nr.  3,  pag.  298.  (32jfthr.  Frau,  III  para.  Köliotomie.  Heilung.  Jesett 
zieht  es  vor,  bei  der  Entfernung  der  Appendix  einen  feinen  Seidenfaden 
um  das  Ganze  zu  legen,  nicht  nach  Zurückschiebung  des  Peritoneums 
nur  um  Muskulatur  und  Schleimhaut;  denn  er  fand,  dass  bei  Umscbnürung 
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^er  ganzen  Appendix  die  Mukosa  vollatfindig  durchtrennt  wardoi  eb^ifio 
wie  bei  Abbindung  von  Arterien  deren  Intima. 

360.  JohnsoD,  Taber,  Small  Ovarian  Dermoid  Gysi  Washington  Obst,  and 
Gyn.  Soc.  1902,  Dec.  5.  Amer.  Gyn.  I,  pag.  59.  (Es  war  Appendicitis 
angenommen  worden.    Keine  Verwaehsungen,  trotzdem  grosse  Schmerzen.) 

361.  Lane  zeigt:  Large  dermoid  cyst  removed  two  montbs  after  coniinemeot. 
Royal  Acad.  of  Med.  Ireland,  April  24.  Joum.  of  Obst,  aod  Gyn.  Brit. 
Emp.  Jane,  pag.  597. 

362.  Lecöne,  Kyste  dermoYde  de  Tovaire;  pr^sence  de  glande  thyroYde  dans 
la  paroi  du  kyste.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  Paris  1902,  Mai,  Nr.  5, 
pag.  485.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Sept.  pag.  564 ;  cf.  vorigen  Bericht  pag.  358 ; 
Nr.  403.  (Die  durch  Operation  gewonnene  Cyste  enthielt  reichlich  Talg 
und  Haare,  die  Wand  war  glatt  bis  auf  eine  Stelle,  an  der  ein  Zahn  vor- 
ragte. Am  Grunde  des  Zahns  ein  Knoten  mit  rötlichem  Gewebe,  in 
diesem  fand  sich  SchilddrQsengewebe.) 

363.  Leriche,  Dermoidcyste  des  Ovariums.  Lyon  möd.,  Mars  15.  Ber.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  pag.  1548. 

364.  Lichtenauer  zeigt:  Enorm  grosses  Embryom  des  rechten  Ovarium 
durch  Laparotomie  gewonnen  (Grösse  eines  Uterus  grav.  mens.  X).  Wiss- 
Ver.  d.  Ärzte  Stettin,  7.  April.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIU. 
pag.  634. 

365.  van  der  Linden,  Un  cas  de  kyste  dermoYde  bilateral  de  Tovaire.  Bull, 
de  la  Soc  de  M^d.  de  Gand,  Mars— Avril.  Ber.  La  Gyn.  Jnin,  pag.  253. 
(28jahr.  Mädchen,  Menses  stets  ungestört,  seit  4  Mon.  Leibschmerzen, 
Dysurie  und  Harndrang.  Im  Abdomen  ein  sehr  beweglicher  Tumor,  der 
sich  vom  Douglas  bis  zum  Kpigastrium  verschieben  Jässt.  Die  linken 
Adnexe  gehen  in  einen  faustgrossen  Tumor  über.  Annahme:  Links 
Ovarialcyste,  rechts  retroperitonealer  Tumor,  wahrscheinlich  Wander- 
niere. Der  für  eine  Nephropexie  gewählte  Lumbalschnitt  führt  auf  eine 
gesnnde  Niere.   Laparotomie,  Entfernung  doppelseitiger  Ovarialdermoide.) 

366.  Merkel,  Friedrich,  zeigt  doppelseitige  Ovarialdermoide,  das  eine  nuss- 
gross,  glücklich  entfernt  von  einer  18  jähr.  Virgo.  Ärztl.  Ver.  Nürnberg, 
16.  April.     Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1012. 

367.  Meyer,  Robert,  Struma  0 varii  coUoides.  Y  i  r  c  h  o  w  s  A rchi v,  Bd.  CLXXIII, 
pag.  538—552  u.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin,  27.  März.  Zeitschr.  f.  G^b. 
u.  Gyn.,  Bd.  XLIX,  pag.  538-539. 

368.  Pin at eile.  Kleine  vereiterte  Dermoidcyste  des  linken  Ovarium,  ohne 
Torsion  oder  Ruptur;  aligemeine  eitrige  Peritonitis;  Tod.  Lyon  m^d. 
1902.  Aoüt  3.    Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1027. 

369.  Potherat,  Kyste  dermoKde  des  deux  ovaires.  Soc.  de  chir.  Paris, 
F^YT.  11.  Rev.  de  gyn.,  Nr.  4,  pag.  663.  (Trotz  der  doppelseitigen  Ent- 
wickelung  beträchtlicher  Eierstocksdermoide  war  die  Frau  schwanger  ge- 
worden und  hatte  vor  16  Monaten  einmal  geboren.) 

370.  Präger  zeigt  ein  Ovarialdermoid,  welches  zu  einer  Achsendrehung  des 
Uterus  geführt  hatte.  Med.  Ges.  Chemnitz,  14.  Jan.  Münch.  med.  Wo- 
chenschr. pag.  310. 
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371.  Reed  and  Paine,  Gynecological  Gases.  —  Dermoid  and  Multilocalar 
Gystomata  of  the  Same  Orary.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  Oct.,  pag.  514 
bis  515.  (43  jähr.  IV  para.  Vor  6  Jahren  Anwachsen  des  Leibes  be- 
merkt, vor  V*  Jalir  plötzliche  Zunahme.  Linksseitiger  Ovarialtumor,  er- 
folgreich durch  Eöliotomie  entfernt.  Der  Haupttamor  enthielt  über  6  Liter 
blutiger  Flüssigkeit,  an  seiner  Anbeftnng  ans  Ligamentum  latum  befindet- 
sich  ein  8  cm  im  Durchmesser  grosses,  Haare  und  Talg  enthaltendes 
Dermoid.) 

372.  Rot  he,  Benigne  und  maligne  teratoide  Geschwülste  der  Ovarien.  Ver. 
der  Breslauer  Frauenärzte,  20.  Jan.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII, 
pag.  550—551.  (Unter  den  letzten  40  operierten  Ovarialgesch Wülsten 
waren  7  Teratoide,  darunter  4  doppelseitige.  In  einem  fand  sich  eine 
fast  vollständige  Nebenniere,  einer  war  maligne,  ein  sogenanntes  Teratom.) 

373.  Schauta,  Dermoid,  mit  dem  Darm  kommunizierend.  Geb.-gyn.  Ges. 
Wien  1902,  4.  Nov.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  461—462.  (15jähr.  Mädchen, 
Köliotomie,  Heilung.  Schauta  glaubt,  dass  der  Durchbruch  durch  eine 
vorhergegangene  Punktion  des  Dermoids  entstanden  ist,  indem  an  der 
Punktions8te]le  eine  Entzündung  entstand  und  der  Darm  sich  hier  an- 
legte, die  £in8chmelzung  der  Zwischenwand  erfolgte  nach  der  Vereiterung 
des  Cysteninhalts.) 

374.  Stein  ort,  Über  die  embryoiden  Geschwülste  der  Keimdrüsen  und  über 
das  Vorkommen  Ghorionepitheliom- artiger  Bildungen  in  diesen  Tumoren^ 
Virchows  Archiv,  Bd.  CLXXiV,  pag.  232—270. 

375.  Stephanoff,  Ein  Fall  von  vereiterter  Dermoidcyste  des  Ovariums  mit 
daran  sich  anschliessender  Peritonitis,  geheilt  durch  Operation.  Diss. 
Leipzig.  (32jähr.  VII  para.  6  Wochen  post  partum  Menses  mit  Schmerzen,, 
nach  3  Wochen  peritonitische  Erscheinungen  durch  Stieldrehung.  Im 
Anschluss  daran  Vereiterung  der  Cyste.  Stephanoff  stellt  noch  ander» 
ähnliche  Fälle  zusammen  und  bespricht  die  klinischen  Erscheinungen  und 
die  Behandlung.) 

376.  Strominger,  Dermoidcyste  des  rechten  Ovariums.  Laparotomie.  Heilung* 
Spitalul  1902.  Nr.  21.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1026-1027. 

377.  Sulzberger,  zeigt  2  Dermoide  des  Beckens.  Unterelsäss.  Ärztevereio. 
28.  Febr.  Mfinchener  med.  Wocbenschr.  pag.  445.  (Der  Ausgangsort  der 
Tumoren  ist  aus  dem  Bericht  nicht  ersichtlich.) 

378.  Tridondani,  E.,  Note  anatomiche  ed  eziologiche  intorno  a  cisti  der- 
moidi  e  cisti  sierose  insieme  combinate.  Ann.  di  Ostetr.  e  Ginecologia. 
Anno  25^  Nr.  6.  pag.  409-425.  Milano.  (Peso.) 

379.  Vogelius,  L.  S.,  Om  ovariale  Dermoider  (Über Ovarialdermoide.)  Uge- 
skrift  for  Laeger.  pag.  601-614.  (M.  le  Maire.) 

380.  Wagner,  Dermoid  Cyst  of  the  Ovary.  Chicago  Gyn.  Soc.  1902.  Nov.  21. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Febr.  pag.  2'29.  (Seit  4  Jahren  verursachte  der 
Tumor  beträchtliche  Schmerzen.  Trotzdem  keine  Adhäsionen.  Eopfhöcker 
gut  ausgebildet.  Wagner  leitet  nach  der  früheren  W  i  1  m  s  sehen  Auffassung 
den  Tumor  von  einer  Ureizelle  ab.) 

381.  Walthard,  Über  Stroma  coUoides  cystica  im  Ovarium.  Zeitschr,  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  50.  pag.  567—580. 
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17.  Tuboovarialcjsten,  Parovarialcysten  (z.  T.  in  7).     Kom- 
bination b  geschwül  st  e. 

882.  Bulius,  Tuboovarial Cysten.  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Gyn. 
Bd.  X.  pag.  555 — 556.  (I.  27  jährige  Frao.  Der  teilweise  intraligamentäre 
linksseitige  Tamor  wurde  durch  Laparotomie  entfernt;  er  bestand  aus 
einem  kleineren,  von  der  Tube  gebildeten  und  einem  grosseren  yom 
Ovarinm  gebildeten  Abschnitt.  Nach  Bulius  Ansicht  handelt  es  sich 
hier  um  eine  Ovarialtube.  —  II.  Seit  10  Jahren  steril  verheiratete  Frau, 
leidet  seit  drei  Jahren  an  Pruritus,  der  nach  der  Totalexstirpation  ver- 
schwand. Der  Tumor  wird  nur  vom  Parovarium  gebildet ;  die  Tube  liegt 
wie  ein  breites  Band  der  Cyste  fest  auf.) 

388.  —  Über  Tuboovarialcysteu  mit  Demonstration  von  Präparaten.  Vereinig« 
Freiburger  Ärzte.  29.  Mai.  Mtlnchener  med.  Wochenschrift,  pag.  1989, 
a)  Kindskopf  grosse  Tuboovarialcyste,  in  2  ungleich  grosse  Abschnitte  ge- 
teilt, die  Wand  des  kleineren  wird  von  der  Tube  gebildet,  die  des  grosseren 
innen  von  Tuben-,  aussen  von  Ovaria  Ige  webe.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  sogen.  Ovarialtube.  b)  im  zweiten  Präparat  wird  die  Cyste  selbst 
vom  Parovarium  gebildet,  die  Tube  liegt  dicht  an,  ihre  Lichtung  steht 
nicht  in  Verbindung  mit  der  Cyste  [zu  a)  u.  b)  vergl.  Nr.  382,  I  u.  il] 
c)  Adneztumor;  die  hydropische  Tube  und  ein  Follikel  sind  nur  durch 
eine  dünne  Wand  getrennt ;  es  würde  hieraus  also  eine  Tuboovarialcyste 
entstanden  sein ) 

384.  Chavannaz,  Eyste  du  parovaire  a  p^dicule  lache.  Soc.  d'obst.,  gyn. 
et  päd.  Bordeaux,  Fövr.  10.  Journ.  de  Mäd.  Bordeaux,  Mars  1.  Ber.  La 
Gyn.  May.  pag.  160  et  187.  (26  jährige  Frau.  Zwei  und  einen  Monat  vor 
der  Operation  Stieldrehungserscheinungen.  Richtige  Diagnose.  Eöliotomie. 
Heilung.    Stiel  IVifach  gedreht.) 

385.  Lance,  Eyste  paraovarien.  Soc.  anat.  Janv.  28.  Presse  möd.  Janv.  28. 
Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  92. 

386.  Major,  Parovarian  Cyst  with  Twisted  Pedicle.  Lancet.  Dec.  12.  pag.  1652. 
(40jährige  Multipara  mit  den  Erscheinungen  der  Stieldrehung.  Vor  drei 
Jahren  wurde  eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkt.  Eöliotomie,  Peri- 
toneum verdickt  von  alter  Entzündung  her.  Abtragung  der  einkammerigen, 
zweifach  stielgedrehten  Cyste.    Heilung.) 

387.  Rose,  Ober  transperitoneale  Epoophorektomie.  Freie  Verein,  d.  Cbir. 
Berlins.  9.  Febr.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  162—163.  (Rose 
berichtet  Über  einen  älteren  und  zwei  neuere  Fälle  von  Ausschälung  einer 
Parovarialcyste  aus  dem  Ligament  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und 
empfiehlt  diese  Methode,  die  er  als  transperitoneale  bezeichnet.  —  Die 
Vorzüge  der  Ausschälnng  dieser  Tumoren  sind  schon  lange  bekannt 
[Ber.].) 

388.  Kubeska,  zeigt:  Doppelseitige  Parovarialcyste  und  ein  Ovarialkystom, 
von  einer  50jährigen  Virgo  entfernt.  Ver.  böhm.  Ärzte.  Prag.  April- Juli. 
Wiener  med.  Wochenschr.  pag.  1936. 

Pol  an o    (37)    hat    hauptsächlich     durch    interstitielle    Injektion 
einer  Loeung  von  Preussisch  Blau   und  Kampfer  in  Ather-Chlorofonn 
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den  Bau  der  Lymphwege  des  Ovariums  untersucht.  An  geschlechts* 
reifen  Eierstöcken  fand  er  den  Verlauf  der  Ljmphbahnen  radiär, 
dem  Hilus  zustrebend,  von  dort  aus  ziehen  meist  neun  grossere  mit 
Klappen  versehene  Lymphgefasse  entlang  dem  freien  Rand  durch  das 
Ligamentum  ovarico-pelvicum.  Eine  Anastomose  mit  dem  uterinen 
oder  tubaren  Saugadersystem  ist  nur  ausnahmsweise  anzutreffen.  Die 
Kindenschicht  weist  im  allgemeinen  weniger  Gefässe  auf  als  die  Mark- 
schicht. Überall,  wo  in  der  Zona  parenchymatosa  Follikel  oder  deren 
Endprodukte  eingeschaltet  sind ,  findet  •  eine  Abweichung  der  radiären 
Gefässrichtung  in  eine  zirkuläre  statt.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fand  Polano  die  Ausbreitung  der  überall  als  einfache 
Kapillaren  auftretenden  Lymphbahnen  in  der  Riodenschicht  im  wesent- 
lichen an  die  Peripherie  den  Graafschen  Follikel  und  seiner  End- 
produkte, Corpus  luteum  und  albicans,  gebunden.  Als  Träger  dieser 
Bahnen  ist  die  Tunica  externa  anzusprechen,  während  die  tieferen 
Schichten,  Tunica  interna  und  Granulosa,  gefässlos  erscheinen.  Dem- 
entsprechend finden  sich  Lymphbahnen  nur  dort  im  Follikel,  wo  das 
Gewebe  der  Tunica  externa  eindringt.  Bei  den  jüngeren,  tiefer  ge- 
legenen Graafschen  Follikeln  findet  ein  zirkuläres,  netzförmiges  Um- 
fliessen  derselben  durch  feinste  Lymph kapillaren  statt,  während  bei  den 
oberflächlichen  oder  bereits  prominierenden  Follikeln  der  äusserste  Teil 
gefässlos  erscheint.  Die  Albuginea  besitzt  keine  nach  der  Injektions- 
methode nachweisbaren  Lymphbahnen;  ebensowenig  kann  eine  Be- 
ziehung der  Saugadern  zu   den  Primordialfollikeln   festgestellt  werden. 

Je  näher  an  der  Zona  vasculosa,  desto  grösser  wird  das  Kaliber  der 
Lymphbahnen.  Statt  des  rundlichen  oder  eiförmigen  Querschnitts  findet 
man  allmählich  vielbuchtige  lakunäre  Lymphspalten,  die  aber,  ebenso 
wie  die  Kapillaren  der  Randzone,  eine  einfache  endotheliale  Wandungs- 
struktur aufweisen.  Eine  nähere  Beziehung  der  Lymphbahnen  zu  den 
Blutgefässen  ist  weder  in  der  Mark-  noch  Rindenschicht  nachweisbar. 
Es  kommt  öfters  zu  einer  kurzen  tangentialen  Berührung  beider 
Systeme,  doch  nie  zu  einer  wirklichen  Perithelienbildung. 

Die  Untersuchung  der  Ovarien  an  Neugeborenen  und  Greisinnen, 
ergeben  keine  grundsätzlichen  Abweichungen  von  dem  Befunde  bei 
geschlechtsreifen  Ovarien.  In  der  Zona  vasculosa  ist  das  Bild  ein 
völlig  gleiches.  Die  Rindenschicht  bei  dem  Ovarium  der  Neuge- 
borenen war  schwer  zu  untersuchen  wegen  der  Zartheit  der  Gefass- 
wände. 

Es  erschienen  also  die  Lymphräume  als  Kapillarsystem  von 
wechselnder  Form,  aber  gleicher  Struktur;   nirgends   konnte    eine   un- 
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mittelbare  Verbindung  mit  den  Bindegewebszellen  erbracht  werden. 
Da  eine  Einscheidung  der  Blutgefässe  durch  die  Lymphbahnen  nirgends 
festgestellt  werden  konnte,  ist  der  Begriff  der  Perithelien  in  der  Ana- 
tomie des  Ovariums  fallen  eu  lassen. 

Die  Beziehungen  der  Keimdrüsen  zur  Geschlechtsbestimmung  hat 
Alfred  Hegar  (13)  zum  Gegenstand  einer  geistvollen  Abhandlung 
gemacht.  Unter  Verwertung  einer  Fülle  von  Beobachtungen  auf 
klinischem,  anatomischem  und  experimentellem  Gebiete  weist  er  die 
Unrichtigkeit  der  von  B.  Virchow  aufgenommenen  und  erweiterten 
Lehre  nach,  dass  die  spezifische  Keimdrüse  die  weiteren  Sezualcharaktere 
und  so  den  ganzen  spezifischen  Geschlechtstypus  hervorbringe,  und 
daas  der  Verlust  der  Keimdrüsen  dem  Individuum  die  Charaktere  des 
anderen  Geschlechts  verleiht.  Die  letzte  These  dieser  Lehre  steht  so- 
gar im  Widerspruch  zu  der  ersten,  denn  wenn  z.  B.  eine  Person 
ihre  Eierstöcke  einbüsst,  so  erhält  sie  dadurch  noch  keine  Hoden, 
welche  die  männlichen  Eigenschaften  hervorrufen  sollen.  Es  wird 
heute  wohl  mit  Recht  allgemein  angenommen,  dass  das  Geschlecht 
schon  während  der  Befruchtung  bestimmt  wird ,  oder  schon  in  den 
Keimen  festgelegt  ist,  in  einer  Zeit  also,  in  welcher  von  einer  spezifischen 
Keimdrüse  noch  nicht  die  Rede  sein  kann.  Warum  in  dem  einen 
Fall  ein  männliches,  im  anderen  ein  weibliches  Wesen  entsteht,  ist 
schwer  zu  bestimmen.  Jedenfalls  glaubt  Hegar  nicht,  dass  die  Ge- 
schlechtsbestimmung nur  dem  Ei  zuzuschreiben  ist. 

Aus  der  Beobachtung,  dass  bei  Bluterfamilien  die  weiblichen  Mitglieder 
nicht  selbst  Blater  sind  und  nur  diese  Eigenschaft  übertragen,  schliesst 
Zavadier  (57),  dass  der  weibliche  Organismus  einen  blutkoagulierenden  Stoff 
hervorbringe,  und  aus  der  Beobachtung,  dass  starkes  Nasenbluten  öfters  in 
den  Entwickelungsjahren  und  nach  Störungen  in  den  Ovarien  auftritt,  folgert 
er  weiter,  dass  dieser  Stoff  vom  Ovarium  geliefert  werde.  Er  hat  deshalb 
einem  20jährigen  Mädchen,  das  an  sehr  starkem  Nasenbluten  litt,  bei  einem 
sobweren  Anfall  Ovarientabletten  gegeben  und  damit  Erfolge  erzielt. 

F.  H.  Martin,  Chicago  (24)  hat  zu  Heilzwecken  menschliche 
Ovarien  überpflanzt.  Im  ersten  Fall  wollte  eine  junge  Frau,  der 
beide  Adnexe  ohne  ihre  Einwilligung  entfernt  worden  waren,  die  Men- 
struation und  die  Möglichkeit,  schwanger  zu  werden,  wieder  hergestellt 
sehen.  Martin  entnahm  einer  37jährigen  III  para,  die  er  wegen 
Retroflexio  uteri  fixata  operierte,  von  jedem  Ovarium  ein  Drittel  mit 
einem  8tück  anhaftendem  Ligamentum  latum ,  legte  die  Stücke  in 
heisse  Balzwasserlösung  und  pflanzte  sie  gleich  nach  Beendigung  der 
Retroflexiooperation  der  andern  Kranken  in  die  Ligamenta  lata  beider- 
aeitB    am  Tuben abgang   ein ,    nachdem    er  vorher  an  den  Tubenecken 
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je  eine  Uterusbauchhöhlen-Fistel  angelegt  hatte.  In  die  Fisteln  wurde» 
für  einige  Zeit  Seidenfäden  eingelegt,  um  sie  sicher  offen  zu  halten.. 
In  gleicher  Weise  behandelte  er  eine  zweite  Kranke,  26 jährig,  ledige 
der  vor  1^/2  und  vor  2  Jahren  nacheinander  die  Adnexe  entfernt 
waren  und  die  von  den  danachfolgenden  Ausfallserscheinungen  (Nervo- 
sität, Wallungen)  befreit  sein  wollte.  Sie  war  seit  1^/2  Jahren  nicht 
mehr  menstruiert.  Die  erste  Kranke  schrieb  an  Martin,  dass  sie 
in  etwa  monatlichen  Zwischenräumen  Menstruationsbesch werden ,  wie 
früher,  mit  Ausfluss  bekommen  und  11  Monate  nach  der  OperatioD 
natürliche  Menses  gehabt  hätte.  Die  zweite  berichtete  über  fast  uner* 
trägliche  Menstruationsbeschwerden  und  über  Ausfluss,  der  einmal 
etwas  gefärbt  war.  Die  Schlüsse,  die  Martin  aus  diesen  Fällen  und 
anderen  Schriften  zieht,  sind  sehr  optimistisch.  Er  stellt  folgende 
Sätze  auf: 

1.  Die  Überpflanzung  von  Ovarien  ist  nicht  gefahrlicher  als  eine 
andere  Adnexoperation. 

2.  und  3.  Homo-  wie  Heterotransplantation  von  Ovarien  ver* 
hinderte  bei  Mensch  und  Tier  die  üblichen  Folgen  der  Kastration^ 
ebenso 

4.  kann  es  geschehen  bei  den  Ovarienüberpflanzungen ,  von  einer 
Spezies  auf  die  andere. 

5.  Die  Menstruation  bleibt  bei  Menschen  und  Affen  nach  homo* 
plastischer  Eierstocksüberpflanzung  bestehen. 

6. — 8.  Schwangerschaft  ist  eingetreten  bei  Tieren  nach  Homo- 
transplantation, bei  Mensch  und  Tier  nach  Heterotransplantation. 

9.  Ovarien,  die  an  andere,  als  die  normale  Stelle  verpflanzt 
werden,  behalten  ihre  Lebensfähigkeit  und  Tätigkeit  und  schützen  vor 
den  Folgen  der  Kastration. 

In  der  Besprechung  zu  diesem  Vortrag  weist  Kolischer  darauf 
hin,  dass  die  postoperativen  menstruellen  Erscheinungen  bei  den  Kranken 
Martins  sich  nicht  unterscheiden  von  solchen,  die  bei  entzündlichen 
Adnexerkrankungen  auch  sonst  vorhanden  sind;  wichtig  sei  für  die 
Beurteilung   ein  von   Martin   nicht  gegebener  sorgfältiger  Tastbefund. 

Morris  (31)  berichtet  über  Verpflanzung  von  Ovarien  bei 
Menschen  und  Tieren  (Kaninchen).  Zwei  Sätze  stehen  fest:  1.  Ovarien,, 
die  beim  selben  Tier  an  eine  andere  Stelle  verpflanzt  werden,  haben 
die  Neigung,  sich  dort  weiter  zu  entwickeln ;  2.  Ovarien ,  die  auf 
andere  Tiere  derselben  Art  verpflanzt  werden,  haben  die  Neigung,  nach 
einiger  Zeit  zugrunde  zu  gehen.  Da  die  Schädigung  dieser  Ovarien 
wahrscheinlich  ausgeht  vom  Serum  des  Versuchstieres,  beschäftigt  sich 
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Morris  jetzt  damit,  Kaninchen  gegen  andere  erst  zu  immunisieren 
und  dann  die  Ovarien  von  einem  zum  andern  überzupflanzen.  Am 
Menschen  lassen  sich  diese  Erfahrungen  mehrfach  praktisch  ver- 
werten. Wenn  z.  B.  bei  Adnexerkrankung  diese  in  toto  herauszu- 
nehmen sind,  kann  ein  Stück  des  herausgenommenen  Ovariums  als- 
bald in  etwa  37,78^  C.  warme  Kochsalzlösung  gelegt  und  sobald  als 
möglich  unter  das  Peritoneum  der  Kranken  nahe  dem  ursprünglichen 
6itz  eingepflanzt  werden.  Wird  in  einem  solchen  Fall  das  Ovarium 
einer  anderen  Frau  verpflanzt,  so  behält  die  Operierte  für  einige  Monate 
die  Menstruation  und  anfangs  die  am  Menschen  allerdings  noch  nicht 
wirklich  erfüllte  Möglichkeit  der  Schwängerung;  da  das  Stück  Ovarium 
aber  sicher  zugrunde  geht,  so  hat  diese  Überpflanzung  keinen  tat- 
sächlichen Wert.  Es  ist  indes  schon  erreicht  worden,  durch  derartige 
Cberpflanzung  die  Menstruation  vorübergehend  Frauen  wieder  zu  ver- 
schaffen, die  sie  durch  Kastration  schon  vor  2  Jahren  verloren  hatten ; 
in  einem  Fall  bekam  eine  noch  nie  menstruierte  Frau  mit  kongenitalem 
Fehlen  der  Adnexe  auf  diese  Weise  die  Periode,  die  4  Jahre  erhalten 
blieb.  Für  die  Erhaltung  des  verflanzten  Ovariums  ist  der  Lymph- 
strom von  Bedeutung.  Ovarien,  die  in  die  Bauchhaut  verpflanzt  werden, 
gehen  schneller  zugrunde,  weil  das  sie  hier  umgebende  Gewebe  ihnen 
fremder  ist. 

Potior  (38)  bezeichnet  als  Kyste  h^matique  oder  h6matome  de 
l'ovaire  jede  Blutung  im  Ovarialgewebe,  die  mit  einer  Verletzung,  Stiel- 
drehung, Schwangerschaft  oder  bösartigen  Neubildung  nichts  zu  tun 
hat.  Die  Bezeichnung  Apoplexie  will  er  mehr  für  eine  hämorrhagische 
Infiltration,  für  Fälle,  in  denen  die  Schädigung  weniger  ausgedehnt  ist, 
angewandt  wissen.  Unter  den  Hämatomen  gibt  es  eine  bestimmte  Art, 
die  ihren  Sitz  in  den  Graafschen  Follikeln  hat,  und  die  er  als  wirk- 
liches Hämatom,  als  primäre  Blute jste  (Kyste  h^matique  primitive) 
des  Ovariums  bezeichnet.  Junge  Frauen,  die  in  voller  Geschlechts- 
tätigkeit stehen,  sind  dieser  Erkrankung  unterworfen,  die  Veranlassung 
bietet  der  menstruelle  Blutzufluss,  vielleicht  eine  häufige  Kohabitation. 
Ein  lehrreicher  hierher  gehöriger  Fall  wird  klinisch  und  anatomisch 
genau  beschrieben.  Eine  17  jährige  jung  verheiratete  gesunde  Frau  be- 
kam 1  Monat  nach  der  letzten  Periode  mit  einer  geringen  3  stündigen 
Blutung  Leibschmerzen,  dabei  Übel  befinden,  Anschwellung  und  Schmer- 
zen in  den  Brüsten.  Im  Douglas  rechts  Anschwellung  von  der 
Grösse  einer  grünen  Mandel.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  einem 
sklero-cystischen  Ovarium  und  Extrauterinschwangerschaft  Die  An- 
schwellung  wächst  unter   erneuten   Schmerzanfallen.     Unter  der   An- 
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nähme  einer  Grayiditas  ectopica  Köliotomie,  der  Tumor  erweist  sich 
aber  als  das  rechte  vergrösserte  Ovarium  und  wird  entfernt.  Glatte 
Heilung.  Die  genaue  Untersuchung  des  Tumors  ergibt:  Sklerosierung 
des  Rindengebietes,  Mangel  an  rückgebildeten  gelben  Körpern,  Blu- 
tungen in  kleinen  und  vergrösserten  Follikeln,  insbesondere  auch  kleine 
Blutberde  in  der  Granulosamasse  reifender  Follikel  ( —  die  Potier  irr- 
tümlich für  reife  hält.  —  Ber.),  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der  Ge* 
fasse,  und  als  äusserste  Schicht  eine  derbe  elastisch-fibröse  Pseudoalbu- 
ginea,  die  der  Tunica  albuginea  des  Hodens  gleicht.  Diese  derbe  Schicht 
hat  hier  offenbar  das  periodische  Platzen  der  Follikel  gehindert,  während 
eine  oft  wiederkehrende  Blutung  zu  den  Ovarien,  hervorgerufen  bei 
der  sehr  jungen  Frau  durch  häufigen  Koitus,  die  Ursache  der  Blutungen 
in  die  Follikel  darstellt 

Die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung  von  Erkrankungen  des 
Darmes  und  der  Grenitalien  wird  von  Jungherr  (14)  besprochen.  Die 
Appendicitis  kann  leicht  verwechselt  werden  mit  vereiterten  Ovarial« 
tumoren,  Pyosalpinx,  Parametritis,  Perimetritis,  ektopischer  Schwanger- 
schaft, Hämatocele.  Zwei  solcher  Fälle  werden  berichtet.  In  dem 
einen  wurde  bei  einem  19  jährigen  Mädchen  ein  perityphlitischer  Ab- 
szess  angenommen  und  der  Eiter  von  der  Scheide  aus  entleert.  Später 
schloss  man  auf  ein  vereitertes  Dermoid.  Bei  der  Operation  zeigte 
sich,  dass  es  sich  um  einen  linksseitigen  Tuboovarialabszees  und  einen 
rechtsseitigen  Pyosalpinx  handelte.  Im  zweiten,  der  eine  26jährige 
Pluripara  betraf,  glaubte  man  eine  rezidivierende  Perityphlitis  vor  sich 
zu  haben,  doch  erschien  bei  der  Operation  die  Appendix  gesund,  die 
Eiterung  ging  wahrscheinlich  von  der  rechten  Tube  aus. 

Auf  der  linken  Seite  sind  es  Tumoren  der  Flexura  sigmoidea,  die 
zu  Verwechslungen  führen  können.  In  zwei  Fällen  solcher  Art,  die 
von  Jungherr  beschrieben  werden,  handelte  es  sich  um  Darm* 
karzinome. 

Michel  etBichat  (27)  berichten  Über  einen  Fall  von  tabo-ovarieller 
Varikozele  bei  einem  24jfthrigen  Mädchen,  das,  früher  regelmässig  nnd  be- 
schwerdefrei,  wenn  aach  stark  menstruiert,  nach  einer  glatt  verlaufenen  Ge- 
burt vor  fttnf  Jahren  an  starken  MenstruationsstOrangen  erkrankte.  Bei  der 
Köliotomie  fand  man  links  ein  sklero^cystisches  Ovarium  und  stark  erweiterte 
Yenengefiechte  im  oberen  Ligamentum  latum,  die  mit  den  diesseitigen  Ad« 
nexen  abgetragen  wurden.  Seitdem  Wohlbefinden.  Die  Grundlage  für  diese 
Erkrankung  sehen  die  Verf.  in  einer  arthritisch  nervösen  Veranlagung,  Ge- 
legenheitsursachen  in  schleichender  Infektion,  etwa  von  einem  Cervixriss  aas, 
und  in  chronischen  Hyperämien  der  Genitalien.  Bei  voll  ausgebildeter  Erkran- 
kung empfehlen  sie  die  Kastration,  im  Beginn  kann  die  einseitige  Abtragung 
genOgra. 
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Schopf  (44)  berichtet  aber  einen  der  seltenen  Fälle  von  Hemift  obtura- 
toria  der  Adnexe.  Bei  einer  68jährigen  lYpara  waren  seit  drei  Jahren  alle 
3 — 4  Wochen  Krämpfe  im  Unterleib  links  und  bis  ins  Knie  ausstrahlende 
krampfartige  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  aufgetreten ;  dabei  musste  di& 
Kranke  das  Bein  im  Hüftgelenk  gebeugt  halten,  Stuhlvei-stopfung  bestand  nichts 
dagegen  Erbrechen.  Als  wieder  ein  solcher  Anfall  zugleich  mit  einer  nicht 
zu  beseitigenden  vier  Tage  langen  Stuhl  Verstopfung  eintrat,  wurde  die  Lapa- 
rotomie gemacht  und  man  fand,  dass  eine  nahe  dem  Gökum  gelegene  Ileus- 
schlinge  zwischen  Bauchwand  und  der  in  eine  Hernia  obturat.  verlaufenen 
linken  Tube  abgeklemmt  war.  Die  Schlinge  liess  sich  leicht  lösen;  da  die 
linken  Adnexe  sich  nicht  aus  der  Hernie  zurückziehen  Hessen,  wurde  von  aussen 
die  Hemiotomie  gemacht.  Die  schlecht  genährte  Kranke  starb  am  selben  Abend 
(akute  Magendarmlähmung).  Es  ist  dies  der  fünfte  Fall  von  Hernia  obtura- 
toria  ovarii.  Schopf  bespricht,  auf  die  vorliegenden  Schriften  eingehend,  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Hernia  obturatoria  incarcerata,  von  der  er  144 
Fälle  zusammengestellt  hat,  und  erörtert  deren  Behandlung.  Die  schmerz- 
haften Erscheinungen  im  Oberschenkel,  das Romberg-Howship sehe  Zeichen, 
sind  nur  in  ^/s  der  Fälle  vorbanden  und  können  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen vorkommen,  wie  peritonitiscben  Exsudaten.  Als  Behandlung  empfiehlt 
Schopf  für  die  meisten  Fälle  die  Laparotomie,  weil  so  die  Verwickelungen 
besser  zu  übersehen  sind,  und  wenn  möglich  die  Radikal  Operation  der  Hernie 
von  aussen. 

Hubert  Roberts  (40)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  di& 
tuberkulösen  Tubengeschwülste  sich  gewöhnlich  durch  ihre  Bananen- 
form von  den  retortenartigen  anderen  Eitertubensäcken  unterscheiden. 
Er  berichtet  ausführlich  über  einen  von  ihm  operierten  Fall  von  aus- 
gedehnter sekundärer  Tuberkulose  der  Adnexe.  Das  eine  Ovarium 
konnte  wegen  zu  starker  Verwachsungen  nicht  entfernt  werden,  die 
sehr  elende  Kranke,  eine  32  jährige  Pluripara,  starb  36  Stunden  nach 
der  Laparotomie  an  Erschöpfung.  Günstiger  war  der  Erfolg  bei  einer 
2 1  jährigen  tuberkulösen  Kranken.  Ro  b  e  r  t  s  eröffnete  hier  nacheinander 
zwei  von  den  entzündeten  Adnexen  ausgehende  Eiterherde.  Roberts  emp- 
fiehlt in  solchen  vorgeschrittenen  Fällen  möglichst  nur  vaginal  vorzu- 
gehen, die  Laparotomie  nur  dann  zu  machen,  wenn  die  Möglichkeit  einer 
gänzlichen  Entfernung  des  Erkrankten  gegeben  ist  und  namentlich,, 
wenn  die  Adnextuberkulose  eine  primäre  ist. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Eierstockes  und  des  Corpus 
luteum  hat  Skrobansky  (46)  durch  Versuche  mit  Immunisierung 
von  Eierstocksgewebe  zu  erforschen  gesucht  Er  immunisierte  Meer- 
sofaweiuchen  mit  Eierstöcken  von  weissen  Mäusen  und  von  Kaninchen ; 
ferner  Kaninchen  mit  Eierstocksgewebe  und  mit  Corpus  luteum  von 
der  Kuh.  Die  Immunsera  der  mit  Kanincheneierstöcken  behandelten 
Meerscbweinohen  hatten  starke  hämolytische  Kraft;  geringe  die  Immun^ 
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sera  der  Kaninohen;  die  Immunsera  der  mit  Eieretock  von  weissen 
Mäusen  behandelten  Kaninchen  hatten  gar  keine  Hämolysine,  dagegen 
reichlich  Agglutinine.  Wenn  man  die  verschiedenen  Immunsera  mit 
Spermatozoen  der  immunisierenden  Tierspezies  (Kaninchen,  Stier)  zu- 
sammenbrachte, so  fand  sich,  dass  hierdurch  die  Beweglickeit  der  Sper- 
matozoen erhöht  wurde.  Endlich  hatSkrobansky  das  gegen  Kaninchen- 
Eierstock  cytotoxische  Serum  eines  Meerschweinchens  2  weiblichen  Kanin- 
<;hen  in  die  Ohrvene  gespritzt  und  nach  10  Tagen  die  Eierstöcke  unter- 
sucht Er  fand  in  einem  alle  Follikel  im  Untergang  begriffen,  in  einem 
Anderen  waren  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Man  dl  (63)  bestreitet  die  Richtigkeit  der  von  L.  Fränkel  und 
•C  0  h  n  geäusserten  Ansicht,  dass  das  Corpus  luteum  menstruationis  die 
Menstruation  auslöst.  Denn  einerseits  sehen  wir  typische  Menstruation 
ohne  dass  sich  im  Ovarium  ein  Corpus  luteum  nachweisen  lässt,  andrer- 
seits bleibt  die  Menstruation  aus,  obwohl  sich  im  Ovarium  typische 
-Corpora  lutea  6nden.  Um  den  Einfluss  des  Ovariums  auf  die  Ei  ein - 
cistung  festzustellen,  hat  Man  dl  die  Versuche  anderer  nachgeprüft  und 
selbst  neue  angestellt  Den  Satz,  dass  die  Leistung  des  Ovariums  sich 
nicht  darauf  beschränke,  Eier  hervorzubringen,  fand  er  bestätigt.  Um 
nun  die  Bedeutung  des  Corpus  luteum  für  die  Eieinnistung  zu 
erkennen,  wurden  folgende  Versuche  angestellt.  Einem  trächtigen 
Kaninchen  wurde  ein  Ovarium  entfernt  und  in  die  Bauchdeckenmus- 
kulatur transplantiert.  Später  (anfangs  gleich  nach  dem  Wurf,  bei 
•den  folgenden  Versuchen  erst  längere  Zeit  nach  dem  Wurf,  weil  erst 
nach  einiger  Zeit  ein  transplantiertes  Ovarium  sich  von  dem  Eingriff 
erholt  und  funktionsfähig  wird)  wurde  dann  das  Kaninchen  wieder  be- 
legt und  nach  2 — 4  Tagen  das  andere  Ovarium  entfernt  In  einem 
von  25  derartigen  Fällen,  in  dem  2  Tage  post  coitum  das  andere 
•Ovarium  entfernt  wurde,  blieb  die  Schwangerschaft  bestehen.  In  dem 
transplantierten  Ovarium  fand  sich  ein  Follikel  mit  stark  gewuchertem 
Follikelepithel,  der  die  Rindenschicht  des  Ovariums  offenbar  durch- 
brochen hat  (daher  die  Flaschenform  des  Follikels),  am  Platzen  aber 
gehindert  war  durch  die  vor  der  Rinde  liegende  Bindegewebeschicht. 
Mandl  schliesst  daraus,  dass  die  von  den  Anhängern  Borns  zum  Gresetz 
gemachte  Hypothese  von  dem  Einflüsse  des  Corpus  luteum  graviditatis 
auf  das  Zustandekommen  und  Bestehenbleiben  der  Gravidität  nicht 
ohne  weiteres  angenommen  werden  könne.  Zur  Erklärung  der  Be* 
obachtung  von  Fränkel  und  Cohn,  dass  nach  Zerstörung  der  Corpora 
lutea  die  Schwangerschaft  ausblieb  oder  unterbrochen  wurde,  dient 
.folgender  Versuch:  Transplantation   des   rechten  Ovariums   bei  einem 
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trachtigen  Kaninchen,  das  spater  wieder  belegt  wird.  4  Tage  nach 
der  Begattung  energisches  Ausbrennen  von  10  Corp.  lut.  des  linken 
Ovariunis;  das  linke  Uterushorn  war  leer.  Nach  weiteren  6  Tagen  wurde 
das  Tier  getötet,  im  linken  Hörn  sind  Eikammern.  Es  war  hier  also  trotz 
Ausbrennens  der  Corpora  lutea  zur  Schwang^schaf t  gekommen  und  diese 
wurde  nicht  unterbrochen,  nach  Man  dl  weil  das  andere  transplanfierte 
O varium  funktionstüchtig  geblieben  war.  M an d  1  vermutet,  dass  durch  das 
Ausbrennen  die  Grefässe  des  Ovariums  wenigstens  v(»rübergehend  bis 
zur  Funktionsantüchtigkeit  der  Keimdrüse  leiden,  und  dass  dadurch 
eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nach  dem  Ausbrennen  der 
Corpora  lutea  in  L.  Fränkels  und  Cohns  Versuchen  zu  erklären 
ist  Mandl  hält  die  Ausbildung  echter  Corpora  lutea  in  Eierstöcken,  die 
in  die  Bauchdecken  eingepflanzt  sind,  für  kaum  möglich.  Dem  Hin- 
weis Borns  auf  die  Kleinheit  der  Corpora  lutea  bei  Marsupialiem 
und  anderen  Tieren,  den  Born  zu  gunsten  seiner  Theorie  anfuhrt,  hält 
M.  entgegen,  dass  die  Kleinheit  der  Corpora  lutea  hier  in  der  geringeren 
Schwangerschaftshyperämie  der  Geschleohtsoi^ne  sehr  wohl  ihre  Er- 
klärung findet. 

L.  Fränkel  (60)  hat  seine  früheren  Versuche  zur  Feststellung 
der  Bedeutung  des  Corpus  luteum  (e.  Jahresbericht  über  1901  p.  266 — 267) 
an  einem  grossen  Tiermaterial  —  wie  bisher  an  Kaninchen  —  fortge- 
setat  Gegen  die  schon  früher  von  Fränkel  bekannt  gegebene  Beobach- 
tung, dass  durch  die  Ausbrennung  der  Corpora  lutea  in  den  ersten  7  Tagen 
nach  der  Begattung  die  Schwangerschaft  sich  zurückbildet,  Hesse  sieh 
für  die  Einwirkung  der  Corpora  lutea  der  Einwand  erheben,  dass 
durch  die  Ausbrennung  das  Ovarialgewebe  schwer  geschädigt  werde, 
und  dies  die  Rückbildung  der  Schwangerschaft  und  Atrophie  des 
Uterus  bedinge.  Deshalb  hat  Frän kel  in  7  gültigen  Fällen  nur  einen  Teil 
der  Corpora  lutea  ausgebrannt  und  danach  2  mal  Schwangerschaft  auf- 
treten sehen.  Dass  sie  in  den  anderen  Fällen  ansblieb,  führt  er  darauf 
zurück,  dass  nach  sein«i  ad  hoc  angestellten  Beobachtungen,  die  auch 
von  anderen  gemacht  wurden,  der  Eintritt  einer  Schwangerschaft  nach 
der  puerperalen  Begattung  bei  Kaninchen  keineswegs  so  regelmässig 
erfolgt,  wie  vielfach  angegeben  wird,  sondern  nur  in  40^0  der  Fälle. 
Fränkel  hält  danach  den  Beweis  für  erbracht,  dass  der  gelbe 
Körper  die  Funktion  besitzt,  die  befruchteten  in  der 
Tube  bezw.  im  Uterus  befindlichen  Eier  zur  Insertion  ge- 
langenzulassen, und  dass  derWegfall  der  Corpora  lutea 
das  Zustandekommen  der  Gravidität  verhindert.  Dieser 
Einflues  der  Corpora  lutea  erstreckt  sich  nach  weiteren  Versuchen  des 
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Verfassers  auf  mindestens  20  Tage  nach  der  Begattung,  also  relativ 
weiter,  als  es  für  den  Menschen  durch  Ovariotomie  bekannt  ist.  Wie- 
viel Corpora  lutea  nötig  sind  für  die  Erhaltung  der  Schwangerschaft, 
Hess  sich  nicht  genau  bestimmen,  doch  ging  aus  den  Versuchen  her- 
vor, dass  ein  Corpus  luteum  mindestens  die  Funktion  eines  zweiten 
bis  dritten  übernehmen  kann,  dass  also  die  Zahl  der  Corpora  lutea 
um  mehr  als  die  Hälfte  kleiner  sein  kann  als  die  der  Eier. 

Indem  Fränkel  seine  Versuche  mit  Beobachtungen  am  Menschen  in 
Einklang  zu  bringen  sucht,  glaubt  er  einen  Zusammenhang  zwischen 
Ovarien tumoren  und  Blasenmole  oder  Abort  darin  zu  finden,  dass  der 
gelbe  Körper  durch  den  Tumor  gedrückt  wird,  und  dass  durch  diese 
Schädigung  der  der  Eientwickelung  vorstehenden  Drüse  das  primär  ge- 
sunde Ei  während  und  nach  seiner  Einbettung  krank  gemacht  wird.  Auch 
das  Zusammentreffen  von  Tubargravidität  mit  Corpus  luteum-Cyste  im 
zugehörigen  Ovarium,  von  dem  er  4  Fälle  kennt^  hält  Fränkel  nicht  für 
zufallig,  sondern  er  glaubt,  dass  die  cystische  Entartung  des  Corpus 
luteum  die  fehlerhafte  Insertion  des  Eies  zur  Folge  hatte. 

Fränkel  hat  bei  seinen  Versuchen  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
das  Ausbrennen  der  Corpora  lutea  nicht  nur  die  Schwangerschaft 
unterdrückt,  sondern  auch  den  Uterus  atrophisch  macht.  Es  gelang 
ihm  ferner  bei  mehreren  Frauen,  durch  Ausbrennen  des  Corpus  luteum 
bei  Gelegenheit  einer  Laparotomie  den  Eintritt  der  nächsten  Men- 
struation zu  unterdrücken.  Es  ist  also  damit  der  Einfluss  des  Corpus 
luteum  auf  die  Ernährung  des  Uterus  und  insbesondere  des  Corpus 
luteum  spurium  auf  die  Menstruation  festgestellt,  und  es  besteht  physio- 
logisch ebonsowenig  wie  anotomisch  ein  Unterschied  zwischen  Corpus 
luteum  graviditatis  und  menstruationis.  Frän  kel  fasst  seine  Ergebnisse  mit 
den  Worten  zusammen:  „Der  gelbe  Körper  ist  immer  die  gleiche  Drüse, 
die  beim  Menschen  alle  4  Wochen,  beim  Tier  in  entsprechenden  Inter- 
vallen neu  gebildet  wird  und  zunächst  stets  die  gleiche  Funktion  hat: 
In  zyklischer  Weise  dem  Uterus  einen  Ernährungsimpuls  zuzuführen, 
durch  den  er  verhindert  wird,  in  das  kindliche  Stadium  zurückzusinken, 
in  das  greisenhafte  vorauszueilen,  und  befähigt  wird,  die  Schleimhaut 
för  die  Aufnahme  eines  befruchteten  Eies  vorzubereiten.  Wenn  ein 
Ei  befruchtet  wird,  so  bleibt  der  gelbe  Körper  noch  eine  Zeit  länger 
in  der  prinzipiell  gleichen  Funktion,  der  in  erhöhtem  Masse  notwendigen 
Ernährung  des  Uterus  vorzustehen,  um  das  Ei  einzubetten  und  zu 
entwickeln.  Kommt  aber  keine  Befruchtung  zustande  so  führt  die 
Hyperämie  zur  Menstruation,  und  der  gelbe  Köper  bildet  sich 
zurück." 
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Fränkel  hat  aus  den  CJorpora  lutea  menstruationis  der  Kuh  ein  Prä- 
parat herstellen  lassen,  das  die  Ausfallserscheinungen  nach  Kastration 
günstig  beeinflusste,  auch  günstiger  als  Ovarintabletten.  Präparate,  die 
aus  den  Corpora  lutea  graviditatis  hergestellt  wurden,  hatten  in  solchen 
Fällen  keine  Wirkung  —  wie  Fränkel  kurz  schreibt,  erklärlicher- 
weise. Eine  eingehende  Erklärung  wäre  hier  erwünscht  gewesen,  da 
das  Versagen  dieser  Behandlung  mit  Frank  eis  Theorie  nicht  im 
Einklang  steht. 

Franz  Cohn  (58)  kommt  nach  sorgfältigen  Unteruchungen  von 
Kanincheneierstöcken  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Luteinzellen  entstehen  aus  den  Epithelzellen  der  Granu- 
losa  und  zwar  durch  Hypertrophie,  nicht  durch  Hyperplasie.  Die 
Hypertrophie  wird  im  wesentlichen  durch  Zunahme  des  Protoplasmas 
bedingt;  nur  unmittelbar  nach  dem  Follikelsprunge  ist  eine  Vergrösse- 
rung  der  Zellkerne  auf  ungefähr  das  doppelte  zu  konstatieren. 

2.  Die  Hypertrophie  der  Luteinzellen  erreicht  ihr  Maximum  un- 
gefähr am  8.  Tage  post  coitum  und  fällt  mit  dem  Zeitpunkt  der  Ei- 
insertion  im  Uterus  zusammen. 

3.  Die  Zunahme  des  Protoplasmaleibes  der  Luteinzellen  wird  in 
erster  Linie  durch  Einlagerung  von  Sekrettröpfchen  bedingt,  die  haupt- 
sächlich in  den  peripheren  Teilen  der  Zelle  in  Erscheinung  treten. 
Sie  schwärzen  sich  mit  Osmiumsäure  und  zeigen  mittelst  der  Plessen- 
Rabino  vi cz sehen  Färbungsmethode  eine  aus  tiefschwarzen  Körnchen 
bestehende  Randzone. 

4.  Die  aus  der  Theca  folliculi  entstehenden  und  in  das  Corpus 
luteum  hinein  wuchernden  Bindegewebssprossen  wandeln  sich  zu  relativ 
weiten  Kapillaren  um,  die  mit  den  Gefässen  der  Theka  kommunizieren 
und  in  Form  eines  dichten  Netzwerkes  die  Masse  der  Luteinzellen 
durchsetzen.  Das  Kapillarnetz  ist  zur  Zeit  der  Eiinsertion  völlig  aus- 
gebildet. 

5.  Die  mikroskopischen  Befunde  stehen  im  Einklang  mit  der 
Born  sehen  Theorie,  dass  das  Corpus  luteum  eine  Drüse  mit  innerer 
Sekretion  sei. 

6.  Das  interstitielle  Ovarialgewebe  unterscheidet  sich  vom 
Luteingewebe  durch  die  geringere  Grösse  seiner  zelligen  Elemente  und 
durch  die  weit  geringere  Dichte  seines  Kapillarnetzes.  Der  Bau  der 
interstitiellen  Zellen  weist  ebenfalls  auf  eine  sekretorische  Tätigkeit  der- 
selben hin,  wenngleich  die  darin  enthaltenen  Sekrettröpfchen  weit  kleiner 
und  spärlicher  als  die  in  den  Luteinzellen  sind. 
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7.  Das  interstitielle  Gewebe  entsteht  in  der  ge wucherten  Theka 
atretischer  Follikel. 

E.  Runge  (66)  hat  die  Ovarien  in  7  Fällen  von  Chorionepi- 
theliom  und  einem  von  Blasenmole  untersucht.  Makroskopisch  schien 
es  sich  um  gewöhnliche  multilokulare  Kystome  zu  handeln,  bei  denen 
der  Innenwand  jeder  Cyste  noch  eine  feine,  gelbbräunlich  gefärbte 
Membran  auflag.  Mikroskopisch  erkennt  man  in  der  Cystenwand 
mehrere  Schichten ;  von  aussen  nach  innen  zunächst  zwei  Streifen  ver- 
schiedenartigen Bindegewebes,  nicht  immer  deutlich  voneinander  ge- 
trennt, dann  eine  von  feinen  Bindegewebszügen  und  Kapillaren  durch- 
zogene Schicht  von  Luteinzellen.  Dieser  können  noch  entweder  Nieder- 
schläge von  Fibrin  mit  verschiedenartigem  Einschluss  oder  Bindegewebe 
aufliegen,  ausserdem  auf  diesem  oder  der  Luteinschicht  selbst  noch  ein 
feines  homogenes  Band.  Luteinzellen  finden  sich  auch  herd weise  in 
dem  Bindegewebe,  welches  in  den  Zwischenwandungen  der  einzelnen 
Cysten  liegt,  in  verschieden  starker  Ausdehnung.  Manchmal  sind  es 
nur  wenige  zusammenliegende  Zellen,  manchmal  Haufen  von  ganz  be- 
deutendem Umfang.  Teils  ist  die  Aneinanderlagerung  dieser  Zellen  eine 
unregelmässige,  teils,  wenigstens  in  den  grösseren  Herden,  eine  zumeist 
ganz  typische.  Diese  Zellbaufen  stehen  z.  T.  mit  der  Luteinschicht 
in  Zusammenhang,  z.  T.  sind  sie  von  ihr  völlig  frei.  Bei  einer  ge- 
wissen Verschiedenheit  in  dem  Bau  der  Cystenauskleidung  bleibt  kenn* 
zeichnend  immer  das  in  ihr  liegende  Luteinzellenband.  Bunge  be- 
spricht die  Ansichten  anderer  Forscher  über  die  Bedeutung  dieser 
Tumoren  und  äussert  seine  Ansicht  dahin,  dass  es  sich  hier  um  einen 
jedenfalls  aktiven  Vorgang  handelt,  der  auf  einer  äusserst  starken 
Proliferationstendenz  der   Luteinzellen    beruht.     Nach  Bunge    ist  es  , 

wahrscheinlich,   dass  diese  Eierstocksveränderungen  nur   bei  Chorion*  i 

epitheliomen    und   bei   Blasen mole   vorkommen,   dass    sie    aber    nicht  ' 

immer  Begleiterscheinungen  derselben  sein  müssen.  Runge  hält  es 
für  geboten,  solche  Tumoren  bei  den  Kranken  sorgfaltig  zu  beobachten 
und  sie  bei  weiterem  Wachstum  zu  entfernen.  Von  besonderem  Inter- 
esse erscheint  hierbei  eine  Beobachtung  Alberts,  der  zur  Zeit  der 
Ausstossung  einer  Blasenmole  doppelseitige,  fast  faustgrosse  Ovarial- 
kystome vorfand,  die  innerhalb  von  zwei  Monaten  sich  von  selbst 
zurückbildeten.  In  zwei  Corpus  luteum-Cysten  und  in  einem  Corpus 
luteum  fand  Runge  Bänder  aus  kubischem  Epithel,  die  er  von  einer 
Einstülpung  des  Keimepithels  durch  den  Einriss  des  geplatzten  Follikels 
ableitet,  und  in  einem  anderen  Corpus  luteum  fand  er  zwischen  den 
Luteinzellen  einen  Einschluss  von  Ovarialstroma. 
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Jaffö  (62)  bespricht  auf  Grund  der  vorliegenden  Schriften  und 
einer  eigenen  Beobachtung  die  Beziehungen  der  Blasenmole  zu  Ver- 
änderungen der  Keimdrüse  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  In  manchen  Fällen  von  Blasenmole  kommt  es  sur  Bildung 
von  Corpus  luteum-Cysten. 

2.  Bei  diesen  Cysten  findet  man  im  Gegensatz  zu  dem  typischen 
Bilde  blasiges  Aussehen,  glatte,  nicht  gefärbte  Innenfläche,  keine  ab- 
ziehbare Innenmembran,  seröser  ungefärbter  Inhalt,  Einschichtung  und 
Abplattung  des  Luteinzellenlagers,  die  fibröse  Cystenwand  undifferenziert 
und  gelegentlich  freiliegend. 

3.  Die  Corpus  luteum-Cysten  können  sich  nicht  bloss  aus  den 
Corpora  lutea  graviditatis  und  menstruationis  entwickeln,  sondern  auch 
aus  ungeplatzten  Follikeln. 

4.  Es  kann  eine  Absprengung  und  Verlagerung  der  Luteinzellen 
über  das  gesamte  Eierstocksgewebe  erfolgen  durch  einwachsende  Ge- 
fasse  der  Theca  interna.  Dabei  sieht  man  Übergänge  von  Zellen  der 
Theca  interna  in  Luteinzellen. 

5.  Die  Verlagerung  der  Luteinzellen  findet  sich  nicht  immer  bei 
Blasenmole  und  ist  nicht  an  sie  gebunden.  Man  trifft  sie  auch  beim 
Corpus  luteum  bei  gewöhnlicher  Schwangerschaft  und  bei  Corpus  luteum- 
Cysten  ausserhalb  der  Schwangerschaft.  Auch  die  Degeneratio  poly- 
cystica  e  corporibus  luteis  mit  Bildung  makroskopischer  Cysten  ist 
nicht  für  die  Blasenmole  spezifisch  und  kommt  ähnlich  auch  bei  Nicht- 
graviden vor. 

6.  Andererseits  findet  sich  in  sämtlichen  bisher  mikroskopisch  genau 
untersuchten  Ovarien  bei  Blasen mole  die  Degeneratio  polycystica  e  cor- 
poribus luteis.  Das  Wesentliche  der  Ovarial Veränderung  bei  Blasenmole 
liegt  in  der  Überproduktion  von  Luteingewebe. 

7.  Da  der  Einfluss  des  Corpus  luteum  auf  die  Eieinbettung  sicher 
gestellt  ist,  so  ist  anzunehmen,  dass  durch  übermässige  Produktion  von 
Luteingewebe  eine  besonders  starke  Trophoblasttätigkeit  und  dadurch 
die  Entartung  des  Chorion  zur  Blasen  mole  hervorgerufen  wird.  Die 
Trophoblastwucherung  kann  auch  auf  andere  Weise  entstehen. 

In  bestimmten  Fällen  kann  die  Überproduktion  von  Luteingewebe 
auch  zur  Entstehung  eines  Chorioepithelioma  malignum  fähren. 

8.  Die  Hypothesen  von  der  Entstehung  der  Blasenmole  durch 
primäre  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut  sind  nicht  genügend  durch 
Tatsachen  gestützt. 

Diepgen  (59)  beschreibt  drei  durch  Operation  von  Nailiparen  gewonnene 
Corpus  Inteum-Cysten.  Die  eine  enthielt  innen  auf  eine  längere  Strecke  hin  Epithel, 
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dessen  AbstammuDg  von  derQranulosa  sich  unmittelbar  nachweisen  liess.  Die 
beiden  andern  waren  epithellos.  An  jeder  dieser  Cysten  sah  man  den  allmäh- 
lichen Übergang  von  deutlich  charakterisiertem  Luteingewebe  mit  papillärer 
Gestaltung  zur  einfachen,  glatten,  nicht  mehr  welligeUi  streckenweise  hyalinen 
Bindegewebsmembran.  Dadurch  wird  der  Beweis  fttr  die  Richtigkeit  der  An- 
sicht Pfannenstiels  geliefert,  der  in  der  von  ihm  beobachteten  welligen, 
kemarmen,  hyalinen  Membran  an  der  Innenfläche  nichts  anderes  sieht  als  das 
Ergebnis  des  sich  an  der  Cyste  noch  vollziehenden  Umwandlungsvorganges 
des  Corpus  luteum  in.  einen  bindegewebigen  Körper.  Es  kann  also  bei  Corpus 
luteum-Cysten  die  papilläre  Gestaltung  der  bindegewebig  gewordenen  inneren 
Schicht  fehlen,  und  es  ist  mit  Pfannenstiel  anzunehmen,  dass  eine  Reihe 
von  Ovarialcysten ^  deren  Genese  nicht  sicher  festzustellen  ist,  vom  Corpus 
luteum  abstammen. 

Grousdew  (61)  beschreibt  eine  Neubildung  der  Ovarien,  die  von  Lutein- 
zellen  ausging  und  später  bösartig  wurde.  Grousdew  entfernte  bei  einer 
60jährigen,  seit  10  Jahren  nicht  mehr  menstruierten  Frau  den  fibromatOsen 
Uterus  mit  den  etwa  kindsfaustgrossen  Ovarien.  1 V2  Jahre  später  fanden  sich 
in  der  Bauchhöhle  nicht  mehr  operable  Tumoren,  die  sich  als  Spindelzellen - 
Sarkome  erwiesen.  Während  das  rechte  cystische  Ovarium  keine  Follikel  und 
keine  Luteinzellen  enthielt,  bestand  die  Grundlage  der  linksseitigen,  teils  cysti- 
schen, teils  festen  Geschwulst  aus  Luteinzellen,  die  sich  aus  dem  Stroma  neben 
Corpora  albicantia  entwickelt  und  Gebilde  hervorgebracht  hatten,  die  den  aus 
frischen  Corpora  lutea  entstehenden  Luteincysten  durchaus  glichen.  Die  von 
Schaller  und  Pförringer  bescbi-iebene  Entstehungsart  der  Luteincysten 
durch  Zerfall  der  innersten  Luteinzellen  konnte  Grousdew  an  seinen  Prä- 
paraten in  allen  Stadien  verfolgen ;  nur  fehlte  hier  die  für  die  Retentionscysten 
charakteristische  Faltung.  Diese  Cysten  haben  dann  als  innerste  Grenze  Lutein- 
zellen (Typus  I  von  C.  Fraenkel)  oder  Bindegewebe  über  den  Luteinzellen 
(Typus  II).  Es  können  auch  die  Luteinzellen  um  einen  Follikel  herumwachsen, 
so  dass  zu  innerst  eine  Epithelschicht  liegt  (Typus  III).  Noch  eine  andere 
Entstehungsart  für  diesen  Typus  sah  Grousdew,  nämlich  durch  Zusammen- 
fliessen  einer  Epithelcyste  und  einer  Luteincyste,  indem  die  Luteinzellen  Neigung 
zeigen,  in  die  Wand  der  andern  Cyste  hineinzuwachsen,  während  das  Epithel 
wiederum  die  Luteinzellenschicht  überwuchert.  Es  können  also  auch  in  einem 
nicht  mehr  ovulierenden  Ovarium  durch  Wucherung  von  Luteinzellen,  die  nach 
Grousdew  dem  Bindegewebe  entstammen,  Luteincysten  in  allen  bisher  be- 
kannten Formen  entstehen.  Die  Sarkombildung  in  der  Bauchhöhle  leitet 
Grousdew  in  seinem  Falle  von  der  Luteinzellenneubildung  ab. 

Math  es  (83)  hat  die  Einwirkung  des  Oophorins  auf  den  Stoffwechsel 
bei  einer  Frau  vor  und  nach  der  Kastration  untersucht,  bei  einer  zweiten  vor 
und  bei  einer  dritten  nach  der  Kastration.  Nach  Math  es  befördert  das 
Oophorin  absolut  und  besonders  im  Verhältnis  zu  den  Erdalkalien  die  Phos- 
phorsäureausscheidung, ob  die  Frau  Ovarien  hat  oder  nicht;  es  komtr.t  zu 
absoluter  und  relativer  Retention  von  Erdalkalien,  wenn  die  Ovarien  erhalten 
sind;  nur  zu  relativer,  wenn  die  Ovarien  fehlen.  Die  Kastration  hingegen  führt 
eine  geringe  absolute  und  grössere  relative  Verminderung  der  Ausscheidung 
herbei,  es  kommt  zu  einer  Retention  von  Phosphorsäure;  dabei  nimmt  die 
Azidität  des  Harns  beträchtlich  ab  und  steigt  nur  wenig  durch  Oophoringaben. 


Neabildungen.  583 

Im  ganzen  scheint  der  Kastration  eine  Verarmung  des  Körpers  an  Salzen  za 
folgen. 

Bantock  (67)  wendet  sich  gegen  die  Lehre  von  der  inneren 
Sekretion  des  Eierstocks,  dem  er  lediglich  das  Amt,  zur  Erhaltung  der 
Art  Eier  hervorzubringen,  zuerkennt.  Er  berichtet  einen  Fall,  in  welchem 
er  bei  einer  46jährigen  Frau  den  Uterus  entfernte  wegen  follikulärer 
Entartung  der  Cervix  und  die  anscheinend  gesunden  Ovarien  zurück- 
Hess.  7  Jahre  später  entfernte  er  einen  linksseitigen  etwa  2^/2  kg 
schweren  Ovarialtumor,  von  dem  rechten  Ovarium  fand  sich  keine  Spur. 
Bantock  hält  es  für  durchaus  unrichtig,  bei  Hysterektomien  die 
Ovarien  zurückzulassen,  da  sie  leicht  erkranken  und  die  Entfernung  der 
jetzt  nutzlosen  Organe  keinen  Schaden  bringt.  Nach  seinen  Er- 
fahrungen entstehen  in  diesen  Fällen  durch  die  Entfernung  der 
Ovarien  ebensowenig  Beschwerden,  wie  für  die  Mehrzahl  der  Frauen 
bei  der  Menopause.  Ausserdem  atrophieren  die  zurückgelassenen 
Ovarien  doch  innerhalb  3  Jahren. 

In  einem  Aufsatz  über  Ovarialsaftbehandlung  bespricht  Jayle 
(79)  den  Einfluss,  den  die  Lehre  Claude  Bernards  über  die  Wirkung 
des  Hoden-  und  Ovarialsaftes  für  den  jetzigen  Standpunkt  dieser  Lehre 
hatte.  Claude  Bernard,  von  dem  die  Bezeichnung  der  „inneren 
Absonderung"  drüsiger  Organe  stammt,  hat  durch  seine  Lehren  die 
ärztliche  Welt  auf  diese  Vorgänge  aufmerksam  gemacht;  eine  wissen- 
schaftliche Begründung  hat  er  nicht  gegeben.  Ihre  eigentliche  Begrün- 
dung und  weiteren  Ausbau  erfuhr  die  Ovarialsaftbehandlung  nach  dem 
Sturz  der  Lehre  Claude  Bernards.  Jayle  bringt  dann  noch 
weitere  geschichtliche  Angaben,  spricht  über  die  Anwendungsweise  und 
die  Anzeigen  für  die  Ovarialsaftbehandlung  und  stellt  die  hierherge- 
hörigen Stoffwechselversuche  zusammen.  Er  empfiehlt  die  Darreichung 
von  Ovarialsaft  nach  Kastration,  bei  primärer  und  bei  leichter  sekun- 
därer Insuffizienz  der  Ovarien;  weniger  Erfolg  sah  er  bei  der  natür- 
lichen Menopause,  gelegentlich  solchen  bei  Anämie,  Chlorose  und  einigen 
anderen  Krankheiten.     Die  Erfolge  sind  nicht  beständig. 

Boyd  (69)  bespricht  ausführlich  die  geschichtliche  Entwickelung 
erhaltender  Behandlung  an  den  Adnexen  von  Seiten  der  deutschen, 
französischen,  amerikanischen  und  englischen  Gynäkologen.  Für  die 
Beurteilung  dieser  Fragen  ist  massgebend,  1.  ob  es  sich  um  Tube 
oder  Ovarium  handelt,  2.  welcher  Art  die  Erkrankung  ist.  Die  Sterb- 
lichkeit bei  erhaltenden  Operationen  beträgt  durchschnittlich  etwas 
über  2 ®/o.  Nachoperationen, deren  Notwendigkeit  nach  Goldspohn 
bei  3^/2^0  hervortritt^  machen  keine  besonderen  Schwierigkeiten.    Über 
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die  Heilungen  bestehen  sehr  verschiedene  Angaben,  was  jedenfalls 
von  der  verschiedenen  Anzeigestellung  der  Operation  abhängt.  Für 
Erhaltung  der  Tätigkeit  des  Eierstocks  ist  von  Wichtigkeit,  dass 
nicht  zu  grosse  Teile  des  Organs  entfernt  werden.  Die  künftige 
Schwan gerungsmoglichkeit  ist  schwer  zu  beurteilen,  da  viel  Unverheiratete 
operiert  wurden.  Die  erhaltende  Behandlung  ist  im  allgemeinen  an- 
gezeigt. 

1.  bei  gutartigen  Neubildungen. 

2.  bei  chronischer  Oophoritis  und  cystischer  Entartung, 

3.  bei  Hämatom  des  Ovariums  und  der  Tube, 

4.  bei  Entzündungen  nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen 
und  bei  Fehlen  von  Eiter, 

5.  die  Anzeige  erhaltener  Operationen  wird  zeitlich  begrenzt  durch 
die  Menopause. 

Nach  Norris  (85)  kommen  f^r  erhaltende  Operationen  an  den 
Ovarien  zwei  Gesichtspunkte  in  Betracht,  die  Möglichkeit  der  Fort- 
pflanzung und  die  Erhaltung  der  menstrualeu  Tätigkeit  des  Ovariums. 
Bei  Eiterungen  empfiehlt  sich  die  Schonung  des  Organs  im  allgemeinen 
nicht,  bedenklich  erscheint  auch  das  Vorgehen  einzelner  Chirurgen, 
bei  geplatzter  Tubenschwangerschaft  von  der  Scheide  aus  unter  Schonung 
von  Tube  uud  Ovarium  die  Blutklumpen  zu  entfernen,  wenigstens 
dann  bedenklich,  wenn  das  Hämatom  nicht  älter  ist.  Zu  schonen  sind 
die  Ovarien  dagegen  unter  allen  Umständen  bei  einfachem  Prolaps 
dieses  Organs,  wenn  angängig  bei  der  Entfernung  von  Parovarial- 
tumoren ,  von  Myomen ,  bei  Adnexerkrankungen  wie  Hydrosalpinx, 
Ovarialhämatomen,  Cystenbiidung  und  bei  peritonitischen  Verwachsungen. 
Norris  hat  nach  dem  Befinden  der  von  ihm  in  den  letzten  8  Jahren 
erhaltend  behandelten  Kranken  nachgeforscht  und  gefunden,  dass  von 
denen,  von  denen  ihm  Nachricht  zuging  oder  die  er  selbst  untersuchen 
konnte,  Bö^/o  ungeheilt  blieben,  15^/o  eine  zweite  Operation  benötigten, 
während  30%  gebessert  und  20®/o  beschwerdefrei  wurden.  Drei  Bei- 
spiele werden  als  Belege  angeführt.  Die  Vorhersage  über  den  Erfolg 
der  Operation  ist  schwer.  Bei  scheinbar  recht  günstigen,  einseitigen 
Fällen  schreitet  die  Erkrankung  fort,  und  andere,  bei  denen  man 
nur  zögernd  von  einer  radikalen  Behandlung  absah,  wurden  bei  er- 
haltendem Verfahren  geheilt.  Für  spätere  Schwangerschaft  ist  be- 
sonders die  Beschaffenheit  der  Tube  wichtig.  Auf  ein  Verschwinden 
der  Schmerzen  ist  bei  der  Resektion  des  Ovariums  selten  zu  rechnen. 
Es  ist  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  der  Wunsch  der  Kranken  selbst 
für    die    Wahl    des   Vorgehens   ausschlaggebend.      Besonders    wichtig 
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ist  natürlich  auch  das  Alter  der  Kranken.  Zur  Behandlung  der 
Neuraatbenie  und  Hysterie  hält  Norrie  die  Kastration  nicht  für 
geeignet. 

Piche  vi  n  (88)  bespricht  die  Entwickelung  der  Adnexoperationen, 
bei  denen  jetzt  die  Organe  mehr  geschont  werden  als  früher.  Auch 
Pichevin  hat  sich  dieser  Richtung  angeschlossen  und  fügt  erläuternd 
hinzu,  dass  beispielsweise  in  der  Klinik  von  Neck  er  unter  81  Adnex- 
operationen  38  erhaltend,  nur  (I)  43  radikal  waren.  Wenn  möglich 
schont  Pichevin  die  Adnexe.  Wo  aber  diese  beiderseits  verloren 
sind,  befürwortet  es  sehr  warm,  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  den 
Ut^us  mit  wegzunehmen.  Folgende  Gründe  bestimmen  ihn  hierzu. 
Nach  doppelseitiger  Entfernung  der  Adnexe  mit  Erhaltung  des  Uterus 
bleiben  oft  die  Schmerzen  bestehen.  Bei  einer  zweiten  Laparotomie 
findet  man  zuweilen  entzündliche  Veränderungen  am  Uterus  oder  am 
Tabenstumpf.  Zuweilen  ist  auch  die  Uteruswand  selbst  oder  der  Adnex- 
stumpf  Sitz  eines  umschriebenen  Eiterherdes.  Die  Uterusschleimhaut 
ist  stark  entzündet  und  zuweilen  Ursache  weiterdauernder  Blutungen. 
Zuweilen  ist  auch  eine  bestehende  Rückwärtslagerung  Ursache  der  noch 
fortdauernden  Schmerzen.  Nachteile  dagegen  sieht  Pichevin  in  der 
Entfernung  des  Uterus  nicht.  Die  Menstruation  verschwindet  doch. 
Für  die  persönliche  Vorstellung  (illusion)  der  Kranken,  die  die  Gebär- 
mutter nicht  verlieren  will,  genügt  es,  ein  Stück  Cervix  zurückzulassen 
(Hysterectomie  survaginale).  Die  Ausfallserscheinungen  werden  durch  die 
Entfernung  des  Uterus  nicht  verstärkt.  Auch  verlängerte  Zeitdauer  der 
Operation  spielt  bei  der  jetzt  hoch  entwickelten  Technik  keine  Rolle,  im 
Gegenteil  kann  die  Abtragung  des  Uterus  die  Operation  technisch  er- 
leichtern. Endlich  werden  bessere  Wundverhältnisse  geschaffen,  besonders 
wenn  es  sich  darum  handelt,  Wundflächen  mit  glattem  Peritoneum  zu  über- 
decken (peritonisation).  Demnach  empfiehlt  Pichevin  bei  doppelseitiger 
Adnezentfernung  den  Uterus  mitzunehmen:  bei  andauernden  Blutungen, 
bei  Druckempfindlichkeit  und  bei  Rückwärtslagerung  des  Uterus,  wenn 
das  Organ  sehr  gross,  Sitz  einer  alten  Entzündung,  myomatös  entartet 
oder  mit  der  Umgebuug  verwachsen  ist.  Endlich  noch  bei  Unebenheit 
und  Entzündung  des  Bauchfells,  bei  tuberkulöser  Erkrankung,  wenn 
das  uterine  Ende  der  Tube  ergriffen  ist,  und  in  der  Menopause,  wenn 
bei  eitriger  Adnexerkrankung  der  Uterus  gross  ist.  Gegenüber  Doleris, 
der  in  der  Besprechung  für  eine  mehr  erhaltende  Behandlung  besonders 
auch  des  Uterus  eintritt  und  darauf  hinweist,  dass  auch  anscheinend 
unheilbare  Adnexerkrankungen  noch  heilen  können,  betont  Pichevin, 
dass  zu  langes  Warten   nicht   von   Vorteil   ist,    weil   die   heftigen  Er- 


586  Gynäkologie.     Krankheiteo  der  Ovarien. 

ficheinungexi  auch  Dach  längerer  Beschwerdefreiheit  sich  zeitweise  wieder- 
holen, und  weil,  je  länger  man  wartet,  desto  schwieriger  sich  die  Ope- 
ration gestaltet. 

In  einer  weiteren  Arbeit  gibt  PI  che  vi  n  (91)  einen  geschichtlichen 
Überblick  über  die  verschiedenen  Adnexoperationen  und  erläutert 
seine  Stellungnahme  zu  denselben.  Aus  dieser  sei  folgendes  hervor- 
gehoben: Die  Incisio  vaginalis  bei  Eiterherden  übt  er  nicht  mehr  aus 
wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  zu  be- 
urteilen. Die  Resektion  wird  der  Ignipunktur  vorgezogen.  Erhaltende 
Operationen  sind  anzunehmen,  wenn  noch  gesunde  Organteile  vorhanden 
sind;  stärker  erkrankte  zurückzulassen  hat  wenig  Vorteil.  Pichevin 
selbst  nimmt  in  letzter  Zeit  verhältnismässig  mehr  erhaltende  Operationen 
vor  als  früher,  und  hält  es  für  möglich,  hierin  weiter  zu  gehen; 
aber  nicht  ohne  Schaden  geht  man  so  weit  wie  Gern6,  der  auch  bei 
Pyosalpinx  erhaltend  vorgeht;  das  bringt  keinen  Vorteil  und  ver- 
ursacht mehr  Todesfälle,  als  die  radikale  Operation.  Die  Häufig- 
keit des  Eintrittes  von  Schwangerschaft  nach  erhaltenden  Operationen 
schätzt  Pichevin  bei  seinen  Fällen  auf  10%. 

Poten  (115)  fand  bei  einer  22  jährigen  Virgo  intacta,  die  vor  2^/2  Monaten 
an  rechtsseitigen,  später  an  linksseitigen  Unterleibsschmerzen  erkrankt  war, 
beiderseits  apfelgrosse  Ovarialtumoren,  die  er  durch  Laparotomie  entfernte. 
Die  Ovarien  waren  stark  ödematös  und  enthielten  das  linke  einen  pflaumen- 
grossen,  das  rechte  einen  kirscbgrossen  Herd  von  dickem,  gelbem  Eiter,  der 
zahlreiche  Streptokokken  enthielt.  Trotzdem  der  Eiter  während  der  Operation 
in  die  Bauchhöhle  entleert  wurde,  trat  kein  Fieber  auf,  auch  zeigten  Mäuse, 
die  mit  den  Streptokokkcnkulturen  geimpft  wurden,  nicht  die  geringsten  Krank- 
heitserscheinungen. Die  Kokken  hatten  also  ihre  Virulenz  schon  verloren. 
Ob  die  Abszesse  zuerst  im  Bindegewebe,  in  einem  Follikel  oder  Corpus  luteum 
sich  entwickelten,  Hess  sich  nicht  mehr  feststellen,  da  die  Abszesswand  ledig- 
lich aus  gewöhnlichem  Ovarialstroma  gebildet  wurde.  Die  Tuben  wiesen  nur 
im  abdominalen  Teil  geringe  Entzündungserscbeinungen  auf.  Poten  glaubt, 
dass  die  ja  auch  sonst  bei  gesunden  Frauen  in  der  Scheide  schon  gefundenen 
Streptokokken  von  dort  aus  durch  Uterus  und  Tube  wanderten,  ohne  wesent- 
liche Veränderungen  zu  setzen,  und  sich  dann  in  einem  Corpus  luteum  an- 
siedelten. In  Hhnlicher  Weise  liessen  sich  nach  Poten  vielleicht  verschiedene 
in  keinem  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  und  Gonorrhöe  stehende  Becken- 
entzündungen erklären. 

Nach  Untersuchung  von  fünf  Ovarien  (je  zwei  von  derselben  Frau, 
das  fünfte  eine  grosse  Cyste  enthaltend)  kommt  £ly  (102)  zu  der  Ansicht, 
dass  die  chronische  Oophoritis  vom  Bindegewebe  ausgeht,  indem  dies 
nach  länger  dauernder  Hyperämie  hyperplastisch  wird  und  eine  rück- 
läufige Umwandlung  der  Follikel  herbeiführt.  Die  Follikel  zeigen 
Neigung    zur   Cysteubildung,    als   normale  sind   sie   nicht   aufzufassen. 
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Die  Erkrankung  betrifft  in  erster  Linie  und  zumeist  die  Gefässe  in 
der  Rinde,  wie  in  der  Markschicht.  Kleinzellige  Infiltration  wurde 
nicht  gefunden. 

Nebesky  (113)  berichtet  über  360  Adnexerkrankungen,  die  vom 
Juni  1899  bis  zum  Juni  1901  unter  J.  A.  Amanns  Leitung  ex- 
spektativ  konservativ  behandelt  wurden.  Nebesky  gibt  eine  genaue 
Darstellung  des  angewandten  Heilverfahrens  und  bezeichnet  als  Grund- 
satz der  Heilung  der  entzündlichen  Adnexerkrankung  Ruhe  verbunden 
mit  guter  Ernährung  und  Vermeidung  jeder  Schädlichkeit.  Bei  schweren 
objektiven  Veränderungen  müssen  die  resorptiven  Heilmittel,  besonders 
aus  der  Hydrotherapie  und  Balneotherapie  energisch  zur  Unterstützung 
herangezogen  werden.  Amann  verehrt  jetzt  nach  folgenden  Anzeigen: 

1.  Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe  und  zwar  leichte, 
wie  schwere  Fälle,  sind  konservativ  zu  behandeln  und  werden  durch 
lange  und  folgerichtige  Fortsetzung  dieser  Therapie  fast  immer  so  weit 
gebessert,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  hierdurch  nicht  mehr  beeinträchtigt 
wird. 

2.  Die  objektiven  Veränderungen  und  Verwickelungen  geben  nur 
in  den  seltensten  Fällen  eine  Anzeige  zur  Operation. 

3.  In  einigen  Fällen  kann  durch  die  subjektiven  Beschwerden 
ein  operativer  Eingriff  gerechtfertigt  sein :  der  objektive  Befund  braucht 
hier  durchaus  nicht  immer  den  Beschwerden  zu  entsprechen;  jedoch 
ist  st^ts  eine,  viele  Monate  dauernde  konservative  Behandlung  zu  ver- 
suchen, nur  erst  nach  ihrer  Erfolglosigkeit  eine  Operation  vorzuschlagen ; 
die  Kranken  müssen  über  die  Gefahren  und  den  Nutzen  der  Operation 
aufgeklärt  werden. 

Brant  (99)  hat  vier  von  Lebedeff  operierte  Fälle  von  Eier- 
stockabszess  anatomisch  und  bakteriologisch  untersucht.  Ausserdem 
hat  er  eine  grosse  Reihe  von  Experimenten  an  Kaninchen,  Meerschwein- 
chen und  Katzen  ausgeführt,  um  der  Frage  näher  zu  treten,  auf  welchen 
Wegen  die  Mikroorganismen  in  den  Eierstock  vordringen.  Zu  diesem 
Zwecke  hat  er  reine  und  gemischte  Kulturen  verschiedener  Mikroor- 
ganismen an  allen  möglichen  Stellen  längs  des  ganzen  Genital kanal es, 
angefangen  von  der  Vagina  und  bis  zu  den  Uterushörnern  und  dem 
Eierstocke  reichend,  eingespritzt.  Auf  Grund  alles  dieses  kommt 
Brant  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Abszesse  des  Eierstockes,  besonders  isolierte,  kommen  im  Ver- 
gleich zu  anderen  Erkrankungen  der  Adnexa  ziemlich  selten  vor. 

2.  Die  Infektion  breitet  sich  auf  die  Eierstöcke  aus:  erstens  per 
continuitatem  von  der  Gebärmutter  durch  die  Tube,  zweitens  längs  der 
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Lympb-  und  Blutgefässe  von  der  Gebärmutter  und  drittens  durch 
Metastase  längs  der  Lymph-  und  Gefässbabnen  von  benacbbarten  und 
entfernten  Organen. 

3.  Folgende  Mikroben  bedingen  am  häufigsten  Eiemtocksabszesse: 
Gonokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Bacterium  coli  und  Pneu- 
mokokken. 

4.  Die  Abszesse  lokalisieren  sich  am  häufigsten  im  Corpus  luteum 
und  den  Follikeln  und  nur  ausnahmsweise  im  interstitiellen  Gewebe 
des  Eierstockes. 

5.  Einen  besonders  günstigen  Boden  zur  Bildung  der  Eierstocks- 
abszesse bilden  diejenigen  Follikel,  welche  sich  gerade  in  der  Periode 
der  Umwandlung  in  Corpora  lutea  befinden.  (V.  Müller.) 

Mit  der  Ätologie  der  Ovarialadenome  beschäftigt  sich  eine  breit 
angelegte  Arbeit  von  Walthard  (175),  der  80  Ovarien  aus  den  ver- 
schiedensten Lebensaltern  in  zusammenhängenden  Schnittreihen  voll- 
ständig untersucht  hat.  Den  Namen  Keimepithel  ersetzt  Walthard  durch 
Ovarial-  oder  Oberflächenepithel,  da  nach  dem  ersten  Lebensjahr  Ureier  in 
diesem  Epithel  nicht  mehr  gefunden  werden.  Walthard  beobachtete 
den  unmittelbaren  Übergang  des  Oberflächenepithels  in  die  Granulosa 
des  Follikels;  er  fand  auch  von  dem  Oberflächenepithel  ausgehend  im 
Stroma  gleichartige  Zellherde  und  Drüsenschläuche,  die  er  als  Granu- 
losazellherde  (Granulosaherde)  und  als  Granulosazellschläuche  (Granu- 
losaschläuche)  bezeichnet.  Die  Granulosaherde  unterliegen  der  Bück- 
bildung. Die  Granulosaschläuche  teilen,  wenn  sie  noch  mit  einem 
Follikel  in  Verbindung  stehen,  das  Schicksal  des  Follikels;  die  andern 
bleiben  bis  nach  der  Pubertätszeit  bestehen  oder  bilden  kleine  Reten- 
tion scysten  mit  abgeplattetem  Epithel.  In  dem  Oberflächenepithel, 
von  diesem  deutlich  unterschieden,  und  auch  im  Stroma  finden  sich 
zusammenhängende  Haufen  von  Pflasterepithelien ,  von  Flimmerepi- 
thelien,  und  von  Becherzellen.  Aus  diesen  Zellhaufen  können  sich 
Cysten  und  Schläuche  entwickeln.  Die  Flimmerepithel-  und  die 
Becherzellengebilde  sind  entweder  umgeben  von  gewöhnlichem  Ovarial- 
stroma,  —  dann  unterliegen  sie  der  Rückbildung;  oder  von  einem  kern- 
reichen Gewebe  mit  fast  fehlender  Interzellularsubstanz  —  dann  zeigt 
sich  erhöhtes  Wachstum.  Auf  diese  Weise  wird  es  verständlich,  dass 
nicht  alle  diese  Anlagen  sich  zu  grossen  Tumoren  entwickeln.  Die 
zeitliche  Entwickelung  dieser  Gebilde  hängt  ab  von  ihrem  Sitz  —  je  näher 
die  Zona  vasculosa,  desto  schneller  das  Wachstum.  So  erklärt  sich 
der  Zeitunterschied  im  Auftreten  doppelseitiger  Geschwülste  dieser  Art. 
Einen  Anhaltspunkt  für  die  Abstammung  des  Oberflächenepithels  oder 
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der  Flimmercysten  vom  Epoophoron  konnte  Walthard  nicht  finden. 
Er  leitet  die  Pflasterepithel-,  Flimmer-  und  Becherzellenherde  ab  von 
kongenitalen  Pflaster-  Flimmer-  und  Becherzellenanlagen. 
Zur  Entwickelung  eines  proliferierenden  Adenoms  aus  diesen  Anlagen 
ist  auch  noch  eine  besondere  Beschaffenheit  des  umgebenden  Stromas 
notwendig. 

Be  n  d  e  r  (128)  hat  bei  23  Kranken  mit  Ovarialtumoren  die  Zusammen- 
setzung des  Blutes  untersucht,  um  deren  diagnostischen  Wert  für  die 
Natur  der  Tumoren  zu  prüfen.  Bei  jeder  Kranken  wurde  durch  genaue 
Untersuchung  das  Fehlen  irgend  eines  Eiterherdes  an  anderer  Körper- 
stelle sichergestellt  und  die  Blutproben  wurden  immer  zu  bestimmter 
Zeit,  wenn  die  Kranken  noch  nüchtern  waren,  entnommen,  weil  beim 
Vorhandensein  von  Eiterherden  und  nach  der  Nahrungsaufnahme  das 
Blut  leukocytenreicher  ist.     Bender  fand: 

1.  Bei  einfachen  Parovarialcystcn  waren  die  Blutelemente  unver- 
ändert 

2.  Bei  ein-  und  mehrkammerigen  nicht  vegetierenden  Cysten  betrug 
die  Zahl  der  Erythrocyten  4,6  bis  5  Millionen,  die  der  Leukocyten 
6 — 8000.  Bei  bedeutender  Grösse,  bei  Verwachsungen  findet  sich  leichte 
Leukocytose.  Das  Verhältnis  der  leukocytären  Elemente  (polynukleäre, 
neutrophile,  mononukleäre,  eosinophile)  blieb  unverändert. 

3.  Bei  den  vegetierenden  Cysten ,  besonders  den  papillären  findet 
man  gewöhnlich  eine  beträchtliche  Leukocytose,  die  Zahl  der  Erytrocyten 
ist  normal. 

4.  Bei  bösartig  gewordenen  mukoiden  und  dermoiden  Cysten  ist 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  vermindert  und  zugleich  die  der 
weissen,  zuweilen  beträchtlich,  vermehrt;  man  findet  gewöhnlich  mehr 
polynukleäre  neutrophile  Leukocyten. 

Unter  den  23  Fällen  fanden  sich  zwei  Ausnahmen.  Bei  einer  sehr 
grossen  multilokularen  gutartigen  Cyste  waren  die  Erytrocyten  be- 
trächtlich vermindert,  die  Leukocyten  vermehrt,  und  bei  einem  klinisch 
und  anatomisch  (sarkomatöse  Entartung)  bösartigen  Fall  war  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  durchaus  normal  bei  massiger  Leukocytose. 
Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  hält  sich  Bender  zu  folgenden  Schlüssen 
für  berechtigt: 

1.  Die  Blutuntersuchung  lässt  in  Verbindung  mit  den  klinischen 
Erscheinungen  in  der  Regel  die  Entscheidung  auf  gut-  oder  bösartig 
stellen. 

2.  Ist  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  normal,  die  der  weissen 
=  6 — 8000,  so  ist  die  Cyste  sicher  gutartig. 
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3.  Leukocytose  allein  bei  normaler  Erythrocyfcenzahl   lässt  keinen 
Schluss  auf  Bösartigkeit  zu. 

4.  Verminderung  der  Zahl  der  Erythrocyten  zugleich  mit  aus- 
gesprochener Leukocytose  lässt  an  krebsige  Entartung  denken. 

Malcolm  (157)  erörtert  die  Schwierigkeit,  bei  Operationen  sämt- 
liches O  variaige  webe  zu  entfernen.  Er  hat  mehrfach  erlebt,  dass  O  variai- 
ge webe  zurückgelassen  wurde,  auch  dann,  wenn  der  operative  Erfolg 
(Kastration  bei  Myomen)  lediglich  auf  der  Entfernung  des  gesamten 
O variaige webes  beruhte.  Besonders  gross  ist  diese  Gefahr,  wenn  ab- 
gesprengte Ovariumteile  im  Ligamentum  latum  liegen  oder  wenn  Ovarien- 
tumoren  sich  tief  ins  Ligament  entwickelt  haben.  Malcolm  berichtet 
ausführlich  über  vier  Fälle  von  rückfälligen,  nicht  bösartigen  Ovarial- 
tumoren. Im  ersten  waren  bei  einer  33jährigen  doppelseitige  Ovarial- 
gesch Wülste  entfernt  worden  mit  papillären  Wucherungen  aussen  und 
innen.  Nach  13  Jahren  traten  wieder  Beschwerden  auf,  und  15  Jahre 
nach  der  ersten  Operation  entfernte  Malcolm  aus  der  Tiefe  des  Beckens 
ein  mit  der  Umgebung  stark  verwachsenes  Kystom,  von  dem  einige 
Cysten  innen  Papillen  enthielten.  Die  Frau  war  drei  Jahre  gesund, 
seitdem  fehlen  weitere  Nachrichten.  —  Im  zweiten  F«^ll  entfernte  Malcolm 
bei  einer  52  jährigen  6  Jahre  nach  einer  doppelseitigen  Ovariotomie 
(Kystome)  abermals  ein  Kystom  aus  starken  Verwachsungen;  Wohl- 
befinden 6  Jahre  lang,  weiteres  Schicksal  unbekannt.  —  Im  dritten 
Fall  wurde  6  Jahre  nach  rechtsseitiger  Ovariotomie  (Kystom)  wiederum 
aus  der  rechten  Beckenseite  ein  mehrfach  verwachsener  kindskopfgrosser 
cystischer  Tumor  entfernt.  Die  Frau  war  63  Jahre  alt,  sehr  fett  und 
hatte  einen  kleinen  schwachen  Puls.  Sie  starb  am  zweiten  Tag  nach  der 
Operation  bei  hohem  Fieber;  Malcolm  glaubt,  dass  der  Tod  durch 
das  schlechte  Herz  der  Kranken,  vielleicht  mittelst  hypostatischer  Pneu- 
monie herbeigeführt  wurde.  Die  Sektion  wurde  nicht  gemacht.  — 
Glücklicher  war  der  Ausgang  bei  einer  anderen  63jährigen,  der  vor 
5  Jahren  beide  Ovarien  entfernt  wurden  wegen  eines  linksseitigen 
kindskopfgrossen  cystischen  Tumors  und  einer  kleinen  papillären  Warze 
auf  dem  rechten  Ovarium.  —  Im  vierten  Fall  wurde  bei  einer  57  jährigen 
ein  linksseitiger  cystischer  Tumor,  von  dem  einige  verdächtige  zottig 
aussehende  Stückchen  zurückblieben,  und  das  rechte,  mit  einer  papillären 
Warze  behaftete,  Ovarium  entfernt.  Nach  5  Jahren  Entfernung  eines 
Kystoms  aus  der  Tiefe  des  Beckens,  zugleich  Operation  eines  Bauch- 
narbenbruchs. Heilung  gestört  durch  Decubitus  und  ein  schon  älteres 
Leiden  der  Harnwege.  —  Bei  den  beiden  letzten  Kranken  hatte  sich 
einige  Zelt  vor    der  Operation    blutiger  Ausfluss    aus   der  Scheide   ein- 
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gestellt  Malcolm  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Ovarialtumoren 
auch  in  der  Menopause  blutige  uterine  Ausscheidungen  vorkommen, 
ohne  dass  eine  bösartige  Erkrankung  des  Uterus  vorliegt. 

Nach  Thorn  (174)  ist  die  Auffassung,  dass  die  Australier  Opera- 
tionen nicht  gut  ertrügen,  eine  irrige.  Ein  von  ihm  angeführter  Fall 
dient  sehr  gut  zur  Unterstützung  seiner  Ansicht.  Thorn  entfernte 
von  einer  „gin''  drei  Wochen  nach  einer  natürlichen  Entbindung  einen 
bis  zum  Nabel  reichenden,  mit  den  Beckenorganen,  der  Bauchwand, 
mit  Netz  und  Darm  stark  verwachsenen  Ovarialtumor.  Am  9.  Tage 
Entfernung  der  Nähte;  in  der  folgenden  Nacht  verliess  die  Operierte 
das  Spital  und  entkam  der  Verfolgung  durch  zwei  körperlich  gewandte 
Pflegerinnen  der  Anstalt.  Diese  körperliche  Leistung  brachte  ihr  weiter 
keinen  Schaden,  als  einige  Steifigkeit  in  den  Beinmuskeln. 

Jayle  und  Bender  (153)  beschreiben  einen  der  seltenen  Fälle  von 
tranbenförmigem  Kystom  des  Ovariums.  Der  Tumor  wurde  mit  günstigem 
Ausgang  von  einer  sonst  gesunden  34  jährigen  Illpara  durch  Köliotomie  ent- 
fernt, die  Adnexe  der  anderen,  linken  Seite  —  chronische  Salpingitis,  Ovarium 
gross,  ödematös  mit  einigen  Cysten  —  and  das  Corpus  uteri,  dessen  Hinter- 
fläche exkoriiert  war,  wurden  mit  weggenommen  (bei  einer  34 jährigen!). 
Gewicht  des  Tumors  360  g,  Länge  und  Breite  nach  einer  sehr  guten  Zeichnung 
15  X  12  cm.  Die  Cysten  gehen  gestielt  von  einem  verhältnismässig  kleinen 
Teil  des  Ovariums  ans,  das  aufs  doppelte  vergrössert  und  sklerotisch  ist, 
sonst  grossenteils  normales  Aussehen  zeigt  bis  auf  verschiedene  linsen- 
grosse  Cysten.  Die  gestielten  Tumorcysten  haben  eine  dünne,  durchscheinende 
Wand,  ihr  Inhalt  ist  meist  serös,  hell  und  klar,  hie  und  da  klebrig,  zähe. 
Die  Grösse  sehr  verschieden,  auf  der  einen  Seite  finden  sich  lauter  kleine 
Cysten,  dass  das  Bild  einer  Traubenmole  entsteht,  auf  der  andeiii  zeigen  die 
Cysten  einen  Durchmesser  von  3—7  cm,  die  grösste,  die  infolge  Drehung 
ihres  Stieles  hämorrhagisch  geworden  ist,  einen  Durchmesser  von  12  cm.  Die 
Auskleidung  der  Cysten  besteht  meist  aus  einem  flimmernden  Zylinderepithel, 
mit  absondernden  Becherzellen  untermischt,  das  aber  mehrfach  in  kubisches 
und  flaches,  flimmerloses  Epithel  übergeht,  z.  T.  wird  das  Epithel  syncytial. 
Auf  der  Kuppe  der  Cysten  fehlt  das  äussere  Epithel,  es  erscheint  nach  dem 
Stiel  zu  und  geht  unmittelbar  in  das  Eeimepithel  über.  Die  bindegewebige 
Wand  der  Cysten  ist  am  dünnsten  auf  der  Kuppe  und  verdickt  sich  nach 
dem  Stiel  zu.  Hier  an  den  dickeren  Stellen  finden  sich  schlaucbartige  Ein- 
senkungen  des  inneren  Cystenepithels  und  auch  abgeschlossen  für  sich  kleine 
Cysten  mit  demselben  Epithel,  wie  die  grossen. 

Die  Verfasser  haben  die  andererseits  berichteten  Fälle  gesammelt  und 
unter  diesen  8  einwandsfreie  und  zugleich  genügend  beschriebene  Fälle  ge- 
fanden,  die  von  Koeberle,  Olshausen,  Cohn,  Chalot,  Werth, 
Amann,  Hellier  und  Smith  veröffentlicht  sind.  Aus  diesen  9  Fällen 
suchen  sie  ein  Bild  der  anatomischen  und  klinischen  Bedeutung  dieser  Tumoren 
zu  entwerfen.  Am  interessantesten  erscheint  die  Bestimmung  der  Histio. 
genese.     Unter  den  9  Fällen   war  nur  6  mal  der  Tumor  vom  Ovarium  ausge- 
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gangen,  3  mal  war  dieses  unabhängig  vom  Tumor.  Die  Verfasser  nehmen  an, 
dass  der  Tumor  jedesmal  vom  Ovarialgewebe  ausgeht,  in  jenen  drei  Fällen  von 
akzessorischem  Ovarialgewebe;  das  lehrt  der  Nachweis  von  Ovarialgewebe  im 
Falle  Amanns  und  die  Untersuchung  ihres  eigenen.  Gegen  den  Ursprung 
vom  Wolff  sehen  Körper  spricht  der  vielkammerige  Bau  und  das  Fehlen  des 
peritonealen  Überzugs.  Der  Ausgang  von  Follikeln  ist  im  Falle  der  Verfasser 
ausgeschlossen,  da  dem  Epithel  der  Cysten  jede  Ähnlichkeit  mit  dem  Granu* 
losaepithel  fehlt.  Dagegen  erscheint  der  Ausgang  der  Geschwulst  vom  Keim- 
epithel als  sicher,  da  sich  Übergänge  von  kleinsten,  dem  Keimepithel  ent- 
stammenden, in  der  Rindenschicht  gelegenen  oder  Über  die  Oberfläche  hinaus- 
tretenden Cysten  zu  den  grossen  Cysten  mehrfach  finden,  und  es  erscheint  f&r 
diese  Auffassung  von  besonderer  Bedeutung  der  Übergang  des  Keimepithels 
auf  den  Stiel  der  Cysten. 

Abadie  und  Moitessier  (123)  berichten  über  das  verhältnis- 
mässig seltene  Vorkommen  von  Parovarialeyste  und  Ovarialcyste  auf 
derselben  Seite.  Der  eine  der  beiden  Fälle,  der  eine  25jährige  Frau 
betraf,  bietet  nur  dieses  Interesse,  während  das  andere  Präparat,  von 
einer  73jäbrigen  stammend,  noch  durch  die  besondere  Grösse  der  Par- 
ovarialeyste (24  Liter  Flüssigkeit)  und  den  Gehalt  von  fast  0,8  ^/o 
EiweissstoflTen  auffiel.    Beide  Kranke  wurden  mit  Erfolg  ovariotomiert, 

Grimsdale  (151)  entfernte  bei  einem  40j&hrigen  Fräulein  einen  grossen 
linksseitigen  und  einen  kleinen  rechtsseitigen  Ovarialtumor  durch  Köliotomie, 
beide  stark  verwachsen.  Trotzdem  Darm  und  Nieren  ohne  Störung  tätig 
waren,  hob  sich  das  Befinden  der  Kranken  nach  der  Operation  nicht,  ^m 
14.  Tag  Erbrechen ,  teilweiser  Darmverschluss ;  Wiedereröffnung  der  Bauch- 
hühle,  links  im  Becken  einige  Verwachsungen,  durch  deren  Lösung  etwas 
schleimig -eitrige  Flüssigkeit  frei  wird.  Drainage.  Rasche  Erholung.  Bald 
aber  tritt  aus  der  Fistel  Dünndarminhalt  und  Urin,  «der  nicht  aus  der  Blase 
kommt,  also  jedenfalls  vom  linken  Ureter.  Die  Urinabsonderung  aus  der  Blase 
wird  geringer,  es  bildet  sich  eine  rechtsseitige  Hydronephrose,  die  durch 
Nephrotomie  entleert  wird.  Die  Blase  wird  durch  häufige  Füllung  mit  Chinosol- 
lösung  möglichst  weit  erhalten.  Aus  der  Bauchwunde  fioss  allmählich  weniger 
Urin,  zuweilen  fioss  solcher  in  den  Darm.  Hechts  nach  und  nach  vollstän- 
diger Verschluss  des  Ureters.  Es  gelingt  endlich,  diesen  durch  Katheterisatioii 
wegsam  zu  machen  und  durch  48stüDdiges  Liegenlassen  des  Katheters  dauernd 
wegsam  zu  erbalten.  Die  Nephrotomiefistel  schliesst  sich  danach  in  wenigen 
Tagen.    Die  linke  Niere  verödet.    Völlige  Wiederherstellung. 

Prüsmann  (165)  hat  aus  der  Literatur  12  Fälle  von  tuberkulösen 
Kierstocksgeschwülsten  gesammelt  und  berichtet  über  einen  weiteren, 
der  von  einer  34  jährigen  steril  verheirateten  Frau  durch  KöIiot<Ma[iie  gewonnen 
wurde.  Der  mannskopfgrosse  Tumor  bestand  aus  einer  grossen  und  zwei 
kleinen  walnussgrossen  Cysten.  Nur  in  der  Wand  des  grossen  fanden  sieh 
typische  Tuberkel  mit  Riesenzellen,  die  vereinzelte,  aber  deutliche  Tuberkel- 
bacillen  enthielten.  Riesenzellen  fanden  sich  auch  vereinzelt  in  Lympbspaltes 
nahe  der  Geschwulst.  Dagegen  erschien  die  eingehend  untersHChte  Tube 
völlig  frei  von  Tuberkulose,  auch   in  anderen  Teilen  des  Körpers  ergab  die 
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ÜDtersuchaog  nichts  von  Tuberkulose.  Wahrscheinlich  wurde  die  Eierstockscyste 
primär  befallen,  die  Infektion  erfolgte  wohl  durch  den  Geschlechtsakt,  und  es 
yerbreiteten  sich  die  Bacillen  —  da  in  den  Lymphspalten  des  Parametriums 
sich  Riesenzellen  fanden  —  auf  dem  Lymphwege  durch  das  Beckenbinde- 
gewebe. 

Glockn er  (150)  bespricht  den  Unterschied  zwischen  pseudopapillaren 
und  papillären  Ovarialgeschwülsten,  der  sich  mikroskopisch  immer  nach- 
weisen lässt,  in  der  Regel  dadurch,  dass  in  Reihenschnitten  die  schein* 
baren  Papillen  sich  als  Leisten  und  Zwischenbänder  erweisen.  Die 
pseudopapillären  Tumoren  gehören  zu  den  Pseudomucinkystomen,  unter 
denen  es  indessen  auch  echte  papilläre  Formen  gibt. 

Burckhard  (136)  berichtet  über  317  im  Verlauf  von  14  Jahren 
in  der  Würzburger  Frauenklinik  vorgenommene  Ovariotomien;  dabei 
sind  14  Probelaparotomien  bei  malignen  Tumoren  nicht  mitgerechnet. 
Die  Zahl  der  entfernten  bösartigen  Tumoren  betrug  64,  einschliesslich 
der  Probelaparotomien  78  (weitere  16  waren  gänzlich  unoperabel) 
und  es  waren  dies  56  Carcinome,  8  £ndotheliome,  14  Sarkome.  Die 
Sterblicbkeitsziffer  betrug  für  die  bösartigen  Tumoren  (ohne  die  14  Probe- 
laparotomien) 17,19^0»  für  die  Gesamtziffer  der  Ovariotomien  7,57%. 
unter  den  Einzelheiten  sei  hervorgehoben,  dass  im  allgemeinen  die  ab- 
dominelle Ovariotomie  vorgezogen  wurde,  dass  bei  malignen  Tumoren  nur 
bei  älteren  Frauen  das  andere  Ovarium  grundsätzlich  entfernt  wurde.  Die 
Gefahr  des  Zurück! assens  eines  gesunden  Ovariums  bei  jungen  Personen, 
die  einen  malignen  Ovarialtumor  hatten,  schien  nach  den  in  Würzburg 
gemachten  Erfahrungen  nicht  sehr  gross.  Die  von  Ho  fm  ei  er  ange- 
wandte Technik  wird  von  Burckhard  beschrieben. 

Doganoff  (145)  berichtet  über  100  vom  1. 1.  1900  bis  15.  VIII. 
1903  an  der  Strassburger  Frauenklinik  unter  W.  A.  Freunds  und 
unter  Fehl  in  gs  Direktorat  ausgeführte  Ovariotomien.  Er  beschreibt 
dabei  die  von  Fehl  in g  angewandte  Technik.    Von  82  einfachen  und 

18  doppelten  Ovariotomien  verliefen  4  tödlich.  Ovarialkystome  fanden 
sich  66 mal,  darunter  2  papilläre;  Carcinome  12,  Dermoidcjsten  8, 
Parovarialcysten  3,  Fibrome  2,  Mischgeschwülste  4,  darunter  ein  Endo- 
theliom  und  ein  Papillom.  Zählt  man  diese  zu  den  bösartigen,  so 
fanden  sich  16  mal  (nicht  14  mal,  wie  es  pag.  24  irrtümlich  angegeben 
ist  [ —  Ber.])   bösartige  Greschwülste.     81   Kranke    waren    verheiratet, 

19  ledig.  Zwei  werden  als  Virgines  geführt.  Die  älteste  Kranke  war  68, 
die  jüngste  16  Jahre.  Von  55  Kranken,  die  über  ihr  späteres  Be- 
finden Mitteilung  machten,  bekam  eine  eine  Hernia  lineae  albae.  6  mal 
fand  sich  Schwangerschaft,  bis  zum  fünften  Monat ;  nur  in  einem  Falle 

Jafaresber.  f.  Gynäkologie  o.  Geburtsh.    1903.  38 
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trat  Abort  ein.  Auffallend  ist  die  hohe  Zahl  von  20  Stieldrehungen. 
Von  diesen  verliefen  9  symptomlos,  5  mit  geringen  Beschwerden,  6  mit 
heftigen  Erscheinungen. 

Segalowitz  (172)  berichtet  über  300  innerhalb  von  5 V^  Jähren 
(1897 — 1903)  in  der  Königsberger  Frauenklinik  ausgeführte  Ovario- 
tomien.     Unter  diesen  fanden  sich 

38  =  12.67^/0  Dermoide 
23=    7,67  o/o  Follikelcysten 
123  =  41       ®/o  glanduläre  Kystome 
18  =    6      ^/o  papilläre  Kystome 
27  =    9       0/0  Parovarialcysten 
4  =    1,330/0  Tuboovarialcysten 
1=    0,330/0  Ck)rpu8  luteumCyste 
6  =    1,67  0/0  Haematomata  ovarii 
2=    0,67  0/0  Fibrome 
4  =    1,33  0/0  Fibrosarkome 
1  ==    0,33  0/0  Fibroma  sarco-myxomatosum 
13=    4,330/0  malign  degenerierte  Kystome 
37  =  12,330/0  Carcinome 
4=    1,330/0  Sarkome. 
Verwachsungen  fehlten  bei  42,67  0/0,  intraligamentäre  Entwickelung 
fand  sich  bei  11,33  0/0,  Stieldrehung  bei  18,33  0/0,  Schwangerschaft  bei 
30/0.    Von  diesen  9  Fällen  verlief  8  mal  die  Schwangerschaft  ungestört; 
in  einem  Fall  starb  die  Frucht  ab.    In  4  Fällen  wurde  die  Ovariotomie 
zum    zweiten   Male    ausgeführt.      Als   Nebenverletzungen    kamen   vor 
6  mal  Darm  Verletzung,  je  einmal  Durchschneiden  des  Ureters  und  der 
Harnblasen  wand.     Unter  5  Fällen  von  Nachblutungen  gingen   4  (alle 
bösartige  Tumoren)  zugrunde.    Im  ganzen  starben  8,67  0/0,  die  Hälfte  der 
Todesfälle  kam  auf  die  54  bösartigen  Tumoren,  zu  denen  Segalowitz 
nur  die  malign  entarteten  Kystome,  die  Carcinome  und  Sarkome  rechnet, 
für  diese  ergibt   sich  demnach   eine   Sterblichkeiteziffer   von  24,07  0/0, 
für  die   andern  5,28  0/0.     Bösartige  Tumoren  sollen    nur  dann  operiert 
werden,  wenn  sie  noch  einigermassen   beweglich  sind,  und  wenn  keine 
2ieichen  von  Metastasierung  und  Kachexie  vorhanden  sind.     Bei  Ver- 
bindung mit  Lungenschwindsucht  wird   infolge  schlechter  Erfahrungen 
(drei  letal  verlaufene  Fälle)  nicht  mehr  ovariotomiert. 

Bov6e(181)  empfiehlt  bei  der  Ausrottung  der  Adnexe  nicht,  wie 
üblich,  ein  V  förmiges  tiefes  Stück  aus  dem  Ligamentum  latum  zu  schneiden, 
da  dies  ganz  überflüssig  ist,  zur  Schädigung  des  Ureters  und  infolge  Y&r- 
kürzung  des  Ligaments  zu  Retroversion  führen  kann.    Es  soll  je  eine 
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Klammer  am  Lig.  infundibulo  pelvicum  und  dicht  am  Uterus  an  die 
Tube  und  das  Lig;  ovarii  gelegt  werden,  Tube  und  Ovarium,  jedes  fär 
sieh,  dicht  am  Ligamentum  latum  abgetragen  und  die  Abtragungswunden 
fortlaufend  vernäht  werden.  Am  8chlu8s  ist  der  uterine  Tubenstumpf 
keilförmig  aus  der  Uteruswand  herauszuschneiden  und  diese  Wunde  zu 
Bchliessen.  So  wird  auch  die  Verbindung  zwischen  Bauchhöhle  und 
Uterushöhle  ausgeschaltet 

Heins ius  (187)  berichtet  über  110  vom  1.  IV.  99  bis  etwa  Anfang 
1903  (,  jetzt'*)  ausgeführte  Kolpotomien,  in  denen  an  den  Martin  sehen 
Kliniken  Operationen  an  den  Ovarien  vorgenommen  wurden.  Heinsius 
bespricht  eingehend  die  von  A.  Martin  angewandte  Technik  und  er- 
örtert Vorzüge  und  Nachteile  des  vaginalen  Weges  für  diese  Operationen. 
Obwohl  Heinsius  die  Schwierigkeiten,  die  die  vaginale  Köliotomie 
in  manchen  Fällen  bieten  kann,  nicht  verkennt,  tritt  er  doch  im  all- 
gemeinen für  den  vaginalen  Weg  ein,  da  hier  die  Gefahr  einer  Bauch- 
hernie  und  auch  das  lästige  Tragen  einer  Leibbinde  wegfallt,  die  In- 
fektionsgefahr eine  geringere,  die  Erholung  von  dem  Eingriff  aber  eine 
bessere  und  raschere  ist  Notwendig  ist  eine  richtige  Auswahl  der 
Fälle.  Für  cystische  Tumoren  bildet  die  Grosse  eines  Strausseneies, 
für  feste  die  einer  Faust  im  allgemeinen  die  obere  Grenze,  bösartige 
Tumoren  sollen  von  oben  operiert  werden.  Der  vaginale  Weg  ist  zu 
empfehlen  bei  allen  kleineren  entzündlichen  oder  neoplastischen  Ovarial- 
tumoren, bei  denen  oberhalb  des  kleinen  Beckens  liegende  Verwachsungen 
sich  nicht  erwarten  lassen.  Der  Anzeigestellung  Martins  liegt  ein 
Material  von  über  1500  Kolpotomien  zugrunde. 

Ferronis  (196)  Arbeit  bestätigt  im  grossen  und  ganzen  das  über  die 
Pathologie  der  intraligamentären  Bildungen  bereits  Bekannte.  Es  seien 
hier  nur  die  hauptsächlichen  Schlussfolgerungen  hervorgehoben.  —  Die 
intraligamentären  einfachen  Cysten  entstehen  entweder  aus  den  Resten 
der  Urniere  oder  aus  den  Parasalpingen.  Ersterer  Ursprung  ist  bedeutend 
häufiger  als  letzterer.  In  Ermangelung  anatomischer  Merkmale  lassen 
sie  sich  nicht  immer  von  einander  unterscheiden,  und  sind  klinisch  gleich- 
wertig. Aus  den  Resten  der  Urniere  können  ausserdem  Cystadenom, 
Gystadenocarcinom ,  Adenomyom,  Cystadenomyom ,  Myom  entstehen. 
Manche  subseröse  cystische  oder  gemischte  Neubildungen  der  Tube  und 
der  allernächsten  Umgebung  können  aus  Tubenausbuchtungen  und  aus 
Aberration  des  Cölom-  resp.  Keimepithels  entstehen.)  (Po so.) 

Fran gen  heim  (215)  berichtet  über  die  während  eines  elfjährigen 
Zeitraumes,  1892  — 1902,  in  der  Olshausen sehen  Klinik  beobachteten 
Stieldrehungen.     Bei  971  Ovariotomien  und  101  Parovariotomien  war 
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bei  80  Ovarial-  und  7  Parovarialtumoren  der  Stiel  gedreht,  also  h& 
8,2  und  7  Vo.  Der  Begriff  der  Stieldrehung  wird  dahin  bestimmt,  dass 
entweder  eine  ausgesprochene  Drehung  vorliegen,  oder  die  Folgen  der 
Stieldrehung  deutlich  sein  müssen.  Siebenmal  fand  sich  hier  Ascites, 
42  mal  fanden  sich  Verwachsungen.  Die  Erscheinungen  der  Stieldrehungen 
zeigten  sich  bei  64  Tumoren.  Die  Tumoren  waren  meist  von  Faust-  bis 
Kindskopfgrösse.  Frangenheim  bespricht  eingehend  die  Ursachen, 
die  Anatomie,  die  klinischen  Erscheinungen,  die  Diagnostik  dieser  Ver- 
wickelung. Als  Behandlung  kommt  nur  die  Ovariotomie  in  Betracht, 
fraglich  bleibt  der  Zeitpunkt  des  Eingriffs,  der  nach  dem  einzelnen 
Fall  bestimmt  werden  muss.  Unter  den  87  Fällen  wurde  19  mal  im 
Anfall  operiert;  es  ist  jedenfalls  besser,  zu  früh  als  zu  spät  einzu- 
greifen.    Im  ganzen  kamen  nur  3  Todesfälle  vor. 

Rausch  (270)  berichtet  über  11  Fälle  von  Ovariotoinie  während  der 
Schwangerschaft  oder  Gebnrt.  Alle  Kranke  genasen.  In  den  2  GebnrtsfäUen 
wurde  erst  die  Sectio  caesarea  und  dann  die  Ovariotomie  gemacht ;  beide  Kinder 
lebten.  In  den  Schwangerschaftsfällen  wurde  4  mal  die  Schwangerschaft  nicht 
unterbrochen  (zweiter,  dritter,  dritter,  fünfter  Monat).  1  mal  (schwierige  Ope- 
ration) kam  es  zur  Frühgebuit  (neunter  Monat),  4 mal  zum  Abort,  ohne  dass 
sich  dafür  immer  eine  Ursache  finden  Hess.  Rausch  glaubt,  dass  es  sich  zum 
Teil  wohl  um  ein  schon  krankes  Ei,  eine  Veranlagung  zum  Abort  gehandelt 
haben  könne.  In  zweien  dieser  Fälle  (ftlnfter  Monat)  waren  früher  schon  ein 
und  zwei  Aborte  vorausgegangen.  In  dem  dritten  (zweiter  Monat)  trat  der 
Abort  nach  15  Tagen,  in  dem  vierten  (dritter  Monat)  nach  18  Tagen  ein;  die 
Ursachen  waren  hier  nicht  klar.  Rausch  befürwortet  die  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft. 

McKerron  (264)  hat  1290  Fälle  von  Ovarientumoren  in  Ver- 
bindung mit  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  aus  der  Literatur 
zusammengestellt.  Fast  ein  Viertel  der  Tumoren  waren  Dermoide, 
doppelseitig  waren  sie  65  mal.  Die  Schwangerschaft  scheint  das  Ent> 
stehen  von  Ovarialtumoren  eher  zu  verhindern  und  beschleunigt  weder 
ihr  Wachstum,   noch  begünstigt   sie  ein  Bösartigwerden  der  Grewächse. 

Das  Leben  der  Kranken  ist  während  der  ganzen  Schwangerschaft 
gefährdet  und  zwar  durch  kleine  Tumoren  nicht  geringer  als  durch 
grosse.  Die  häufigsten  Verwickelungen  sind  Stieldrehung,  Ruptur, 
Vereiterung.  Ein  Aufschub  ist  im  Interesse  des  Kindes  nur  statt- 
haft, wenn  der  Tumor  am  Ende  der  Schwangerschaft  entdeckt  wird, 
und  das  Vorhandensein  ausgedehnter  Verwachsungen  anzunehmen    ist. 

Über  das  während  der  Geburt,  die  durch  vorliegende  Tumoren 
gehemmt  wird,  einzuleitende  Verfahren  hat  Mc  Kerron  seine  frühere 
Ansicht  geändert.  Er  hält  es  jetzt  für  das  beste,  auch  hier  gleich  die 
Ovariotomie  zu  machen.    Erscheint  dies  wegen  äusserer  Umstände  nicht 


Neabildangen.  597 

angängig,  so  soll,  aber  nicht  zu  lange,  veraacht  werden,  den  Tumor 
aus  dem  Becken  zurückzuschieben.  Geht  das  nicht,  so  ist  Ansaugen 
des  Inhalts  oder  Einschneiden  des  Tumors  am  Platze.  Auf  keinen 
Fall  soll  gewendet  oder  mit  der  Zange  gewaltsam  gezogen  werden, 
solange  das  Hindernis  noch  nicht  beseitigt  ist  Zurückgeschobene  oder 
abgeschnittene  Tumoren  sollen  baldmöglichst  nach  der  Geburt  operiert 
werden.  Ist  zur  Entfernung  die  Eöliotomie  gemacht,  so  ist  der  Kaiser- 
schnitt in  der  Regel  nicht  notwendig;  nicht  durchgehende  Verletzungen 
des  Uterus  sollen  genäht  werden ,  nur  bei  Eröffnung  der  Eihöhle 
empfiehlt  sich  der  Kaiserschnitt. 

Im  Wochenbett  rät  Mc  Kerron,  baldmöglichst,  auch  ohne  das 
Vorhandensein  bedenklicher  Erscheinungen,  zu  ovariotomieren.  Wenn 
diese  erst  auftreten,  wird  die  sonst  durchaus  gute  Vorhersage  un- 
günstiger. 

Boissard  und  Coudert(249)  berichten  über  eine  36jährige  Kranke,  die 
in  ihrer  siebten  Schwangerschaft  mit  einem  das  Becken  ausfüllenden  Tumor 
kam.  Der  Tumor  behinderte  die  Entleerung  des  Darms  und  der  Blase  (Yer- 
haltung  von  1700  ccm  Urin)  und  konnte  zunächst  nicht  aus  dem  Becken  ge- 
hoben werden;  er  wurde  für  ein  Fibroid  der  CerWx  gehalten.  Die  Kranke 
wurde  mit  Darmrohren  bebandelt  und  katheterisiert,  später  liess  sich  der  Tumor 
aus  dem  Becken  drängen  und  dort  halten;  dabei  besserte  sich  der  Zustand,  und 
die  Kranke  wurde  mit  dem  Tumor  entlassen.  Nach  einiger  Zeit  kam  sie  wieder. 
Nach  Zurückdrängen  des  Tumors,  das  auch  erst  nach  mehrmaligen  Versuchen 
gelang,  wurde  durch  Wendung  und  Extraktion  ein  2700  g  schweres,  schein- 
totes, zum  Leben  gebrachtes  Mädchen  geboren.  Die  Wöchnerin  starb  3  Tage 
post  partum,  wie  die  Sektion  ergab,  an  Verblutung  aus  zerrissenen  Verwach- 
sungen des  Tumors,  der  sich  als  Ovarialfibrom  mit  teilweiser  epithelialer  Ent- 
artung erwies.  Die  Verwachsungen  des  2125  g  schweren  Tumors  erschienen 
den  Verfassern  bei  der  Sektion  so  stark ,  dass  sie  ihre  operative  Lösung  für 
unmöglich  hielten.  Das  ist  die  einzige  Bemerkung  in  der  ganzen  ausführlichen 
Beschreibung,  die  über  die  unverständlicher  Weise  nicht  vorgenommene  opera* 
tive  Entfernung  des  Tumors  gemacht  wird  (Ben). 

Als  Adenocarcinema  folliculoides  beschreibt  Voigt (3 11)  2  kindskopf grosse, 
solide,  bösartige  Eierstockstumoren,  die  einer  67jährigen  Witwe  operativ  ent- 
fernt wurden.  Die  Kranke  ging  nach  4  Monaten  zugrunde,  die  Sektion  konnte 
nicht  gemacht  werden.  Voigt  hält  es  dem  mikroskopischen  Befund  nach  für 
ausgeschlossen,  dass  es  sich  hier  um  Metastasenbildung  von  einem  andern  Orts 
gelegenen  Primärtumor  handelt,  obwohl  die  klinischen  Erscheinungen  für  eine 
Magenerkrankung  sprechen.  Die  Anfangsstadien  hatten  die  grösste  Ähnlich- 
keit mit  PhmärfoUikeln  und  es  fanden  sich  auch  in  den  weiter  entwickelten 
Stellen  der  Geschwulst  eiähnliche  Bildungen.  Gleichwohl  glaubt  Voigt  als 
Ausgangspunkt  der  Neubildung  das  Keimepithel  annehmen  zu  müssen,  wenn 
aach  der  Deweis  nicht  zu  erbringen  ist.  Die  eiähulichen  Gebilde  hält  er  für 
gequollene  Epithelien.    Die  kleinsten,  kugeligen,  follikelähnlichen  Gebilde  sind 
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aufl  Wucherungen  und  BiDsenknugen  des  Oberflächenepithels  entstand«!,  aus 
diesen  heraus  haben  sich  drüsenähnliche,  adenomatöse  Bildungen  entwickelt 
Zum  Teil  sind  die  adenomatösen  Gebilde  zu  kleinen  Cysten  umgewandelt  worden, 
zu  pseudomucinOsen  Kystadenomen,  zum  Teil  zu  einer  eigenartigen  carcino- 
matösen  Neubildung,  deren  Üraprung  aus  dem  adenomatösen  Stadium  sich 
immer  wieder  verfolgen  lässt.  Voigt  hftlt  seineu  Tumor  fQr  gleichartig  mit 
des  von  Lönnberg  (Nord.  Med.  Ark.  1901,  Afd.  1,  H.  III,  Nr.  17)  und  von 
V.  Kahl  den  (Zentralbl.  f.  allg.  Path.  u.  patb.  Anat.,  Bd.  6,  Nr.  7)  beschriebenen. 
Gottschalks  Folliculom  hält  er  mit  G.  Pick  für  eine  Struma,  dagegen 
Schroeders  (Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  64)  Folliculom  allerdings  für  einen  von  der 
Membrana  granalosa  ausgehenden  Tumor,  doch  nimmt  er  für  diöse  mit 
Wendel  er  bindegewebigen  Ursprung  an,  so  dass  das  Folliculom  den  Binde- 
gewebsgeschwülsten  zuzuteilen  wäre. 

St  einer  t  (374)  beschreibt  einen  dem  Seh  lagen  häuf  ersehen  ähnlichen 
Fall  von  Teratom  mit  Cborionepitheliom  bei  einem  22  jährigen  Mann.  In  einem 
Teratom  des  Hodens  und  in  einem  retroperitonealen  übermannskopfgrossen 
gleichartigen  Tumor  fanden  sich  Geschwulstteile,  die  unzweifelhaft  den  Cha- 
rakter des  atypischen  Chorionepithelioms  trugen,  ebenso  in  den  teratomatösen 
Metastasen  der  Leber,  in  denen  der  Lunge  und  des  Mediastinums  nicht.  Mit 
dem  retroperitonealen  Tumor  war  ein  Stück  Dünndarm  verwachsen,  das  eine 
kleine  Chorionepitheliommetastase,  von  einer  Vene  der  Submukosa  ausgehend, 
enthielt.  In  der  Deutung  dieses  Befundes  tritt  Stein ert  der  Auffassung 
Schlangenhaufers  bei,  das  es  sich  hier  um  echte  vom  Chorionepithel 
stammende  Geschwülste  handelt,  deren  Zustandekommen  in  der  Marchand- 
Bonn  etschen  Lehre  von  der  Entstehung  der  Embryome  leicht  ihre  Erklärung 
findet.  St  ein  ert  glaubt,  dass  für  die  Herkunft  der  Eihautabkömmlinge  eher 
die  Blastomeren,  als  befruchtete  Polzellen,  in  Betracht  kämen.  Die  auch  von 
Wilms  angenommene  und  weiter  gestützte  Theorie  Bonnets  hält  Stein  ert 
für  die  allein  richtige.  Im  weiteren  Verlauf  seiner  geschichtlich  kritischen 
Darlegungen  über  Ätiologie  und  Anatomie  der  Teratome  beschreibt  Sie  in  ert 
einen  Fall  von  linksseitigem  cystischen  und  rechtsseitigem  soliden  Embryom 
des  Ovariums  und  ein  zweikeimblätteriges  Embryom  mit  vollständigem  Fehlen 
aller  entodermalen  Gebilde. 

Robert  Meyer  (867)  beschreibt  einen  Ovarialtumor,  der  durch  Operation 
von  einer  55jährigen  Xpara  gewonnen  wurde.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
Struma  colloides  mit  vorwiegend  cystischem,  in  den  jüngsten  Stadien  parenchy- 
matösem Bau  und  stimmt ttberein  mit  den  Fällen  Gottschalks  und  Kretsch- 
mars,  der  seinen  ursprünglich  als  Endotheliom  beschriebenen  Tumor  selbst 
schon  als  Struma  erkannte.  Meyer  weist  im  einzelnen  die  Gleichartigkeit 
seines  Tumors  mit  dem  Gottschalks  nach;  der  von  Gottschalk  noch 
immer  als  FoUicnloma  malignum  angesprochen  wird.  In  dem  Präparat  Meyers 
fanden  sich  in  Einschmelzung  begriffene  Knochenherde,  ein  Beweis  für  die 
zuerst  von  Pick  verfochtene  Annahme,  dass  diese  Tumoren  als  Teratome  auf- 
zufassen sind.  Meyer  nimmt  an,  dass  das  Schilddrüsenge  webe  in  dem  Teratom 
bösartig  geworden  ist  und  das  andere  Gewebe  verdrängt  hat.  Bei  der  Un- 
sicherheit der  Begriffsbestimmung  Carcinom  und  Malignität  hält  er  die  Be- 
zeichnung Struma  malignum  hier  für  berechtigt,  ebenso  wie  auch  die  Be- 
zeichnung Adenoma  malignum  noch  ihre  Berechtigung  hat. 
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Walthard  (381)  beschreibt  drei  Fälle  von  Strama  colloides  cystica  im 
OTariom.  Die  gehärteten  Präparate  hatten  folgende  Grössen:  Nr.  I  von 
11,5  cm  :  7  cm  :  6,5  cm;  II  von  6  cm  :  8,5  cm  :  2,5  cm;  III  von  13,5  cm  :  7  cm 
:  6  cm.  Die  Tumoren  wurden  vollständig  in  Stücke  zerschnitten  und  diese  in 
lückenlose  Reihen  zerlegt,  nach  dem  Angaben  Walthards  wurden  auch  keine 
Stnfenachnitte  zugelassen.  Tumor  I  bestand  fast  ganz  aus  Strumagewebe  und 
enthielt  nur  wenig  Pilasterepithel,  Talg-  und  Schweissdrüsen.  Tumor  II  ent- 
hielt ausser  Pflasterepithel  2  kleine  Knorpelinseln.  Bei  Tumor  III  fehlten  alle 
Andeutungen  von  anderen  Geweben  der  Teratomanlage.  I  und  III  enthielten 
je  eine  grosse  Hauptcyste,  die  Kranken  litten  zugleich  an  Struma  colli,  doch 
Bchliesst  Walthard  für  I  aus  dem  klinischen  Verlauf,  für  III  aus  dem  Sek- 
tionsbefund  die  Annahme  aus,  dass  es  sich  im  Ovarium  um  eine  Metastasen- 
bildung der  Struma  gehandelt  haben  könne.  Im  Tumor  II [  fand  sich  ein  Rest 
Ovarialgewebe. 
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a)  Lehrbucher,  Kompendien.    Lehrmittel. 

1.  Bayer,  H.,  VorlesuDgen  über  allgemeine  Geburtshilfe.  I.  Bd.  1.  Heft. 
Entwickelangsgeschicbfce  des  weiblichen  Genitaiapparates.  Strassburg  i.  E.« 
Schlesier  u.  Schweikhardt. 

2.  —  Yorlesangen  über  allgemeine  Geburtshilfe.  L  Bd.  2.  Heft.  Das  Becken 
und  seine  Anomalien.   Strassburg  i.  E.,  Schlesier  u.  Schweickhardt. 

3.  Bumm,  E.,  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  2.  Aufl.  Wiesbaden, 
Bergmann. 

4.  Cuzzi,  A.,  Guzzoni  degli  Anoarani,  A.,  Pestalozza,  £.,  Trattato 
di  Ostetricia.  V.  U.  Parte  I,  Operazioni  ostetriche,  in  8^:  pag.  1055,  con 
331  Fig.    Casa  editr.    Dr.  J.  Yallardi.  Milano.  (Peso.) 

5.  Doederlein,  A.,  Leitfaden  für  den  geburtshilflichen  Operationskurs. 
Leipzig  1902,  Thieme.  (Fünfte  Auflage  des  rühmlich  bekannten  und  weit 
verbreiteten  Leitfadens.) 

6.  Edgar,  J.C.,  The  practice  of  obstetrics.  Designed  for  the  use  of  students 
and  prnctitioners  of  medicine.    Philadelphia,  Blakistous  Son  and  Co. 

7.  Garrigues,  H.  J.,  A  tex^book  of  sciences  and  art  of  obstetrics.  London, 
Lippincott  and  Co. 

8.  Guzzoni  degli  Ancarani,  A.,  I  trattati  di  Ostetricia  publicati  in  Italia 
fino  al  1900.  Nota  bibliografica.  La  Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia. 
Anno  12«,  Nr.  7,  8,  9,  11  e  12;  pag.  459-472,  540-547,  601-610,  747 
—760,  799-820.  Napoli. 

9.  Hitschmann,  Demonstration  von  mikroskopischen  Tafeln.  Verhandl. 
d.  deatschen  Ges.  f.  Gyn.  10.  Kongr.    Leipzig,  Breitkopf  u.  Härtel. 

10.   Jellet,   H. ,   A  short   practice    of  midwifery.  4.  Aufl.    London,  J.  u.  A. 
Churchill. 
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11.  Eoblanck,  Modelle  von  Schwangerschafksprftparaten  fftr  den  Unterricht. 
Verhandl.  d.  dentschen  Ges.  f.  Gyn.  10.  Eongr.  Leipzig,  Breitkopf  u. 
Hftrtel. 

12.  Lange,  M.,  Vademekum  der  Geburtshilfe.  3.  Aufl.  Würzburg,  Stuber. 

13.  Leopold  u.  Zweifel,  Die  geburtshilfliche  Untersuchung  für  Ärzte,  Stu- 
dierende der  Medizin,  Hebammen  und  HebammenschQlerinnen.  4.  Auflage. 
Leipzig,  1902,  Hirzel. 

14.  Meyer,  Leopold,  A.  StadfeldtsLadrebogi  fordemoderkunsten.  II  omar- 
bejdede  Udgave.  Lehrbuch  in  der  Hebammenkunst.  II.  umgearbeitete  Aus- 
gabe.   Köbenhavn.  327  pag.  (le  Maire.) 

15.  Nagel,  W.,  Operative  Geburtshilfe  fQr  Ärzte  und  Studierende.  BerUn, 
1902,  Fischer  (H.  Kornfeld). 

16.  Neisser,  Stereoskopischer  medizinischer  Atlas.  Leipzig  1902,  Barth.  (Ent- 
halt auch  Schwangerschafts-  und  Wochenbettsveränderungen  des  Uterus.) 

17.  Runge,  M.,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  7.  Aufl.  Berlin,  Springer. 

18.  Sellheim,  H.,  Leitfaden  für  die  geburtshilflich-gynäkologische  Unter- 
suchung.   Freiburg  L  B.  u.  Leipzig,  Speyer  u.  Eaerner. 

19.  —  Zur  Bestimmung  der  Conjugata  vera.  Verb.  d.  dentschen  Ges.  f.  Gyn. 
10.  Eongr.    Leipzig,  Breitkopf  u.  Härtel 

20.  Stolz,  M.,  Grundriss  der  geburtshilflichen  Diagnostik  und  Operationslehre. 
Graz,  Leuschner  u.  Lubensky. 

21.  Warren,  S.  P.,  The  principles  of  obstetrics.    London,  Saunders. 

22.  Webster,  J.  C,  A  text-book  of  obstetrics.    London,  Saunders. 

23.  Williams,  J.  W.,  Obstetrics,  a  teztbook  for  the  use  of  students  and 
practitioners.    New  York  u.  London,  Appleton  u.  Co. 

24.  —  A  sketch  of  the  history  of  obstetrics  in  the  United  States  up  io 
1860.    Amor.  gyn.  Sept. 

25.  V.  Win  ekel.  F.,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  L  Bd.  I.Hälfte.  Wiesbaden, 
Bergmann. 

26.  Winternitz,  £.,  Über  plastische  Hilfsmittel  für  den  geburtshilflich-gynä- 
kologischen Unterricht.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 

27.  —  Praktische  Hilfsmittel  für  den  Unterricht.  Verh.  d.  deutschen  G^s. 
f.  Gyn.  10.  Eongr.    Leipzig,  Breitkopf  u.  Hftrtel. 

28.  Zangemeister,  W.,  Dammschutzphantom.  Verh.  d.  deutschen  Ges.  f. 
Gyn.  10.  Kongr.    Leipzig,  Breitkopf  u.  Hftrtel. 

29.  Zweifel,  P.,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Ärzte  und  Studierende.  5.  Aufl. 
Stuttgart,  Enke. 

Seitdem  im  Jahre  1888  das  Handbuch  der  Geburtshilfe  von 
P.  Müller  erschienen  ist,  hat  die  Geburtshilfe  derartige  Fortschritte 
gemacht,  dass  das  genannte  Werk,  wenn  es  auch  für  den  Stand  der 
Wissenschaft  bis  zu  seinem  Erscheinen  ein  wertvolles  Nachschlagewerk 
geblieben  ist,  veraltet  ist,  und  sich  das  Bedürfnis  nach  einem  neuen  Hand- 
buch geltend  machte.  Ein  solches  herauszugeben  hat  v.  Winckel  (25) 
unternommen  und  es  ist  davon  im  Berichtsjahr  die  erste  Hälfte  des 
ersten  Bandes  erschienen.    Bei  der  ungeheuren  Grosse  des  StoflTes  ist  es 
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freilich  unmöglich,  dass  die  Bewältigung  desselben  einem  einzelnen  Autor 
gelänge,  was  vielleicht  im  Interesse  der  Oleichmässigkeit  und  Einheit- 
lichkeit der  Darstellung  wünschenswert  erscheinen  möchte.  Unter  der 
Zahl  der  Mitarbeiter  finden  wir  die  besten  Namen  der  Vertreter  unserer 
Wissenschaft.  Auf  Details  des  Werkes  einzugehen,  würde  den  Rahmen 
des  Jahresberichtes  weit  überschreiten  und  ich  muss  mich  mit  einer 
kurzen  Inhaltsangabe  begnügen.  Den  Anfang  macht  ein  Überblick 
über  die  Geschichte  der  Gynäkologie  von  den  ältesten  Zeiten  (den 
Ägyptern  von  3500  v.  Chr.  an)  bis  zum  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
(bis  zu  F.  H.  Martens  1778—1805)  von  v.  Winckel.  In  der 
Physiologie  und  Diätetik  der  Schwangerschaft  hat  St  rassmann  den 
Beginn  und  Begriff  der  Schwangerschaft  sowie  die  Vorgänge  bei  der 
Befruchtung  und  die  ersten  Veränderungen  des  Eies  beschrieben,  während 
Pfannenstiel  die  ersten  Veränderungen  der  Gebärmutter  infolge  der 
Schwangerschaft,  die  Einbettung  des  Eies,  die  Bildung  der  Placenta, 
der  Eihäute  und  der  Nabelschnur,  sowie  die  weiteren  Veränderungen 
der  genannten  Gebilde  während  der  Schwangerschaft  schildert.  Dem 
folgen  Darstellungen  von  Goenner  über  die  Frucht  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft,  das  ausgetragene  Kind,  die  Nabelschnur, 
die  Placenta,  das  Fruchtwasser,  und  Ernährung  und  Stoffwechsel  des 
Embryo  und  Fötus;  ferner  von  v.  Rosthorn  über  die  anatomischen 
Veränderungen  im  Organismus  während  der  Schwangerschaft  und  Ver- 
änderungen in  den  Geschlechtsorganen.  Den  Schluss  bildet  ein  Kapitel 
über  die  Symptomatologie  der  Schwangerschaft;  es  finden  sich  Be- 
sprechungen von  Goenner  über  die  Erscheinungen  an  den  Genitalien 
in  den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft,  die  leichteren  Be- 
schwerden der  Schwangeren,  die  Lagerung  des  Kindes,  von  v.  Winckel 
über  die  geburtshilfliche  Auskultation  und  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft. In  meist  klarer  und  übersichtlicher  Darstellung  sind  die  ein- 
zelnen Kapitel  in  ausführlicher  Gründlichkeit  abgehandelt.  Die  deutsche 
Geburtshilfe  kann  stolz  sein  auf  dies  neue  Handbuch,  das,  wenn  es 
erst  vollendet,  in  der  fremden  Literatur  wohl  kaum  seines  gleichen 
finden  dürfte,  und  in  der  Bibliothek  keines  Fachmannes  fehlen  wird. 
Das  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  Zweifel  (29)  ist  in  5.  Auflage 
erschienen;  dieselbe  ist  gegen  die  vorhergehende  vollständig  umge- 
arbeitet und  wird  sich  in  ihrem  neuen  Gewände  zu  ihren  alten  Freunden 
gewiss  zahlreiche  neue  hinzuerwerben.  Von  besonderem  Wert  ist  das 
an  die  Spitze  gestellte  Kapitel  über  „Asepsis  und  Antisepsis  oder 
spezielle  Hygiene  der  Geburtshilfe*';  die  grundlegenden,  bedeutungs- 
vollen Vorschriften  sollten  in  allen  Lehrbüchern  den  ersten  Platz  ein- 
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nehmen.  Es  schliessen  eich  in  der  gewöhnlichen  Reihenfolge  Physio- 
logie und  Pathologie  an,  am  Schluss  eines  jeden  Kapitels  findet  sich 
eine  kurze  Zusammenfassung,  in  der  die  jeweils  wichtigsten  Punkte 
kurz  rekapituliert  sind.  Den  Schluss  macht  eine  kurze  biographische 
Übersicht  der  um  die  Geburtshilfe  besonders  verdienten  Manner  von 
Hippokrates  bis  Cred4. 

Auch  das  vielfach  geschätzte  Lehrbuch  von  Runge  (17)  hat  im 
Berichtsjahre  eine  neue  (7.)  Auflage  erlebt,  nachdem  die  vorhergehende 
zwei  Jahre  zuvor  erschienen  war,  ein  Beweis  für  die  Beliebtheit  des 
Werkes.  Wie  Verf  in  der  Vorrede  selbst  sagt,  haben  trotz  der  Kürze 
der  Zeit  einzelne  Kapitel  eine  erhebliche  Umgestaltung  erfahren. 

Welchen  Anklang  das  Lehrbuch  von  Bumm  (3)  gefunden  hat» 
erhellt  aus  dem  Umstände,  dass  der  ersten  Auflage  binnen  Jahresfrist 
die  zweite  gefolgt  ist.  Ich  verweise  deshalb  auf  das  im  Berichte  über 
das  Jahr  1902  gesagte. 

Das  kurze  Vademekum  der  Geburtshilfe  von  Lange  (12)  liegt 
in  dritter  Auflage  vor.  In  Anbetracht  seiner  Kürze  wird  es  ebenso 
wie  das  von  Dührssen  von  Studenten  zur.  Vorbereitung  zum 
Examen  viel  gekauft  werden,  teilt  aber  mit  diesem  die  Nachteile  aller 
kurzen  Kompendien. 

In  sieben  Heften  will  Bayer  (1,  2)  eine  zusammenhängende,  ge- 
schlossene Darstellung  der  allgemeinen  Geburtshilfe  geben.  In  seiner 
breiten  —  es  soll  dies  durchaus  kein  Tadel  sein  —  Anlage  wird  das 
Werk,  wie  Verf.  selbst  sagt,  vielleicht  nur  einen  kleinen  Leserkreis 
finden,  was  zu  bedauern  wäre,  da  viel  Anregung  und  Belehrung  aus 
dem  Werk  geschöpft  werden  kann,  wenn  auch  viel  subjektive  An- 
schauung eingestreut  ist,  die  teilweise  wohl  im  Widerspruch  mit  der 
Lehre  anderer  stehen  mag.  Von  den  bisher  erschienenen  Heften  be- 
schäftigt sich  das  erste  mit  einer  eingehenden  Schilderung  der  Ent- 
wickelungsgeschichte  des  weiblichen  Genitalapparates  als  Grundlage  für 
das  ganze  Werk.  Zuerst  bespricht  Verf.  das  Ei  und  die  Bildung  der 
Keimblätter,  um  dann  auf  die  Bildung  der  Nierensysteme  überzugehen. 
Das  folgende  Kapitel  ist  der  Entwickelung  der  Keimdrüsen  und  äusseren 
Genitalien  gewidmet,  woran  sich  Betrachtungen  über  die  weitere  Um- 
bildung und  sexuelle  Difierenzierung  des  Genitalapparates  in  der  Fötal- 
periode anschliessen ;  die  Reduktion  des  Wol  ff  sehen  und  Müller  sehen 
Ganges,  der  Descensus  der  Keimdrüsen,  die  Entwickelung  des  Band- 
apparates, die  Differenzierung  der  äusseren  Genitalien  werden  genau 
besprochen.  Den  Schluss  bilden  die  Verhältnisse  am  Genitalapparat 
des  Neugeborenen  und  die  Veränderungen,   die  er  im  Laufe  des  post- 
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fötalen  Lebens  bis  zur  Pubertät  erfahrt  Überall  wird  die  vergleichende 
Anatomie  herangezogen,  neben  der  ontogenetischen  auch  die  phylo- 
genetische Entwickelung  besprochen. 

Das  zweite  Heft  bringt  eine  Besprechung  des  Beckens  und  seiner 
Anomalieen;  auch  hier  finden  wir  zunächst  entwickelungsgeschichtliche 
und  vergleichend  anatomische  Betrachtungen  über  die  Entwickelung 
des  Beckengürtels  bei  den  verschiedenen  Tierklassen,  den  Einfluss  der 
Körperhaltung  und  Fortbewegung  auf  die  Form  des  Beckengürtels, 
ferner  die  Ausbildung  des  Beckengürtels  beim  Menschen,  und  zwar 
von  der  embryonalen  Entwickelung  bis  zur  Form  des  Beckens  beim 
Neugeborenen,  und  daran  anschliessend  die  Veränderungen  bis  ziur 
völligen  Ausbildung.  Es  folgt  dann  die  Statik  und  Dynamik  des 
Beckens,  sowie  die  Struktur  der  einzelnen  Knochen.  Die  zweite  Hälfte 
des  Heftes  bildet  die  Besprechung  der  pathologischen  Beckenformen 
auf  Grund  der  ätiologischen  Einteilung.  Ganz  besonders  ausfuhrlich 
sind  entsprechend  ihrer  Wichtigkeit  Rachitis  und  Osteomalacie  be- 
handelt. Zahlreiche  gute  Abbildungen  ergänzen  das  im  Texte  ge- 
botene. 

Von  fremdsprachlichen  Lehrbüchern  sind  neu  resp.  in  neuer  Auf- 
lage erschienen  die  von  Edgar  (6),  Garrigues  (7),  Jellet  (10), 
Warren  (21),  Webster  (22)  und  Williams  (23). 

Einen  recht  brauchbaren  kurzen  Leitfaden  für  die  geburtshilflich- 
gynäkologische  Untersuchung  hat  Seil  heim  (18)  herausgegeben;  der- 
aelbe  ist  in  zweiter  Auflage  erschienen.  In  übersichtlicher  präziser 
Weise  wird  der  Gang  der  Untersuchung  geschildert,  und  zwar  nicht 
nur  bei  Schwangeren  und  Kreissenden,  sondern  auch  für  das  knöcherne 
Becken  und  für  die  gynäkologische  Untersuchung.  Der  Leitfaden  wird 
gewiss  weitere  Verbreitung  finden. 

Die  Zahl  der  Lehrbücher  der  operativen  Geburtshilfe  hat  in  dem 
von  Nagel  (15)  eine  wertvolle  Bereicherung  erfahren.  Der  Text  ist 
unter  Heranziehung  kurzer  historischer  Bemerkungen  klar  und  leicht 
verständlich,  zahlreiche  gute  Abbildungen  ergänzen  denselben.  Die  Ein- 
teilung der  Operationen  weicht  etwas  von  der  üblichen  ab,  so  wird 
z.  B.  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  bei  der  Behandlung 
der  Beckenendlagen,  die  Dekapitation  und  Evisceration  bei  der  Wendung 
aus  Querlage  abgehandelt.  Ob  diese  Anordnung,  wenn  sie  auch  eine 
gewisse  innere  Berechtigung  hat,  sehr  glücklich  ist,  möchte  Ref.  dahin- 
gestellt sein  lassen;  es  wird  dadurch  das  Kapitel  der  zerstückelnden 
Operationen  etwas  zu  sehr  auseinander  gerissen  und  zerstückelt.    Diese 
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Ausserlichkeit  tut  aber  der  Güte  des  Werkes  keinen  Abbrach,  das  sich 
würdig  an  seine  Vorgänger   anreiht. 

Zur  Belebung  des  theoretischen  Unterrichts  in  den  geburtshilflich- 
gynäkologischen Vorlesungen  hat Winternitz  (26,  27)  eine  Reihe  von 
Modellen  konstruiert,  an  denen  das  gesprochene  Wort  praktisch  durch 
den  Gesichtssinn  unterstützt  werden  soll.  Ein  Teil  davon  ist  erst 
vervielfältigt;  es  wäre  wünschenswert,  wenn  die  anderen  bald  nach- 
folgen  und   beim  Unterricht   ausgedehnte  Verwendung   finden  würden. 

Zu  gleichem  Zweck  dienen  die  von  Hitschmann  (9)  ent- 
worfenen mikroskopischen  Tafeln  geburtshilflichen  und  gynäkologischen 
Inhalts. 

Ein  weiteres  Hilfsmittel  für  den  Unterricht  ist  das  von  Z  an  ge- 
rn eist  er  (28)  konstruierte  Dammschutzphantom,  das  dazu  dienen  soll, 
den  Kopfdurchtritt  durch  die  Rima  bei  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts- 
und Gesichtslagen  zu  demonstrieren. 

Schwangerschaftspräparate  wurden  von  Koblanck(ll)  modelliert 
und  sind  ebenfalls  für  den  klinischen  Unterricht  bestimmt. 

Zur  mechanischen  Bestimmung  der  Conjugata  vera  hat  Seil- 
heim  (19)  einen  Apparat  konstruiert,  an  dem  Symphyse  und  Pro- 
montorium in  allen  Eigenschaften,  welche  den  Unterschied  zwischen 
Conjugata  vera  und  diagonalis  modifizieren  können,  durch  einfache 
Handgrifie  veränderlich  konstruiert  sind.  Durch  entsprechende  Ein- 
stellung kann  das  Maass  der  Conjugata  vera  direkt  abgelesen  werden. 

Leopold  Meyer  (14):  Es  ist  dem  Verf.  gelungen,  das  Lehr- 
buch von  Stadfeldt  (L  Ausgabe  1891)  durch  eine  durchgreifende 
Umarbeitung  auf  die  Höhe  der  Zeit  zu  bringen.  Hier  kann  nur  auf 
einige  Punkte  eingegangen  werden:  Die  äussere  Untersuchung  wird  be- 
sonders betont.  Die  Hebamme  soll  die  Hände  der  Gebärenden  reinigen. 
Die  Nachgeburt  darf  nicht  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  entfernt 
werden;  dagegen  hat  die  Hebamme  die  Erlaubnis,  den  Handgriff*  von 
Cred^  anzuwenden  ('/4  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes).  Der 
Nabelschnurstumpf  wird  am  besten  in  steriler  Watte  eingewickelt. 
Milchfieber  existiert  nicht.  Die  extrauterine  Schwangerschaft  wird 
recht  eingehend  besprochen.  Bei  Placenta  praevia  wird  davor  ge- 
warnt, die  Extraktion  sofort  nach  der  Wendung  vorzunehmen,  wenn 
der  Muttermund  nicht  vollständig  ist.  (M.  le  Maire.) 
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b)  Geschichtliche  und  sonstige  Werice  aUgemeinen  Inhalts. 

1.  Ahlfeld,  F.,  K'me  neue  Methode  zur  BeckenmessuD^.  75.  YerBamml. 
deutscher  Ärzte  u.  Naturf.  in  Kassel.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geh.  u.  Gyn. 
Bd.  XYIII.  Aatoreferat.  (Mittelst  graduierter  Keile  wird  die  Gonj.  vera 
ohstetr.  direkt  durch  die  Bauohdecken  hindurch  hestimmt.) 

2.  Amadei,  E.,  La  prima  gravldanza.  Conferenza.  L' arte  ostetrica.  Anno  17^ 
Nr.  8  e  9,  pag.  120—126,  138—143.    Milano.  (Po so.) 

8.  Anderson,  W.  J.  W.,  Some  not  anusaal  obstetrical  cases  amongst  the 
Chinese.    Journ.  of  obst.  and  gyn.  Nov. 

4.  Aadebert,  J.,  Die  Einführung  einer  einheitlichen  geburtshilflichen  Nomen- 
klatur.   Arch.  m^d.  de  Toulouse  1902.   . 

5.  Avelin  e,  L'orthoforme,  accidents  aozquels  il  peut  donner  lieu  en  obst^trique 
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auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Philadelphia  med. 
journ.  18.  L  1902.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  (Bedingt  durch  künst- 
liche Aborte,  Anwendung  von  Präventivmitteln  und  Coitus  interruptus.) 

Jaliresb«r.  f.  Oynikologie  a.  Gebnrtsb.    1903.  89 


610      Geburtshilfe.     Allgemeines,  Lehrbücher,  Lehrmittel,  Hebammen wesen. 

21.  Felineri  0.  0.,  Inwiefern  verbieten  interne  Krankheiten  rom  geburts- 
hilflichen Standpunkt  aus  das  Heiraten.  75.  Vers,  deutscher  Naturf.  u. 
Ärzte  in  Kassel.   Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIH.  (Antoreferat.) 

22.  —  Die  Beziehungen  innerer  Krankheiten  zu  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett.    Leipzig  u.  Wien,  Deutike. 

23.  Ferroni,  E.,  Malattie  materne  e  sviluppo  fetale.  L*  Arte  ostetrica.  Anno  17^ 
Nr.  2  e  3,  pag.  17—24;  33-40.    Milane.  (Poso.) 
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48.  Martin,  Kongenitaler  Defekt  der  linken  Mamma.  6eb.-gyn.  Gesellsch. 
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64.  Pletzer,  Gustav  y.  Veit.  Nekrolog.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd. 
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Nr.  42. 

71.  Sippel,  F.,  Über  die  Berechtigung  der  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens 
zur  Rettung  der  Mutter  vom  geburtshilflichen,  gerichtlich-medizinischen  und 
ethischen  Standpunkt.    Gekrönte  Preisschrift.    Tübingen,  Pietzcker. 

72.  Temesväry,  The  connection  between  the  female  brests  and  genitals. 
Jouro.  of  obst.  and  gyn.  of  the  brit.  emp.  Juni. 

73.  The i  1ha her,  A.,  Die  Anwendung  der  sog.  vegetarischen  Diftt  in  der 
Praxis  des  Frauenarztes.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 
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Rivista  di  Ostetr.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5°,  Fase.  1,  pag.  30—88.  Roma. 

(Po  so.) 

75.  —  La  Galleria  ostetricia:  Prof.  Domenico  Tibone.  La  Clin.  ost<.  Rivista 
di  Ostetr.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  10-11,  pag.  399-407.  Roma. 
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76.  —  Gurriculum  vitae.  Soc.  Editrice  .Dante  Aligheri*  di  Albrighi,  Seganti 
&  Comp.  Roma.  (Po so.) 

77.  —  La  Galleria  ostetricia:  Arie  Mijnlieff.  La  Glinica  ost.  Rivista  di 
Ost.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  4—5,  pag.  186—189.  Roma.      (Po so.) 

78.  —  La  Galleria  ostetricia:  Francisco  de  Cortejarena.  La  Glinica  ostetricia. 
Rivista  di  Ostetr.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  3,  pag.  104—109.  Roma. 

(Poso.) 

79.  —  La  Galleria  ostetricia:  Cristiano  Brandt.  La  Clin.  ost.  Rivista  di 
Ost.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  4—5,  pag.  185—186.  Roma.      (Poso.) 

80.  Veit,  J.,  Vorschläge  zur  weiteren  Verbesserung  der  geburtshilflichen 
Therapie.  FrÄnk.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  27.  VL  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  32. 

81.  Webster,  J.  C,  Study  of  the  cadaver  of  a  woman  who  died  in  thesixth 
month  of  pregnancy.    Amer.  Gyn.  Febr. 

82.  Zweifel,  Über  strafrechtliche  Verfolgung  eines  Arztes  wegen  Unter- 
lassung der  Dammnaht.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

Interessante  Mitteilungen  aus  der  Hygiene  im  Geschlechtsleben  der 
Frau  und  während  der  Geburt  im  alten  Griechenland  und  Som  macht 
Lachs  (38).     Wir  finden  Angaben    über  Grad  und  Dauer   der  Men- 


Geschichtliche  und  sonstige  Werke  allgemeinen  Inhalts.  613 

struatioQ,  sowie  die  Menge  des  Menstrualblutes.  In  Griechenland  sollten 
die  Frauen  nicht  vor  dem  20.  Jahr  heiraten,  während  in  Rom  die 
Frauen  zwischen  13.  und  17.  Jahre  heirateten.  Als  günstig  zum  Zu- 
standekommen der  Konzeption  wird  der  Koitus  gegen  Ende  der  Menses 
empfohlen.  Alsdann  folgen  Regeln  über  das  Verhalten  während  der 
Schwangerschaft,  besonders  während  der  Kissa,  die  vom  2. — 4.  Monat 
dauert  (es  ist  dies  die  Zeit  der  Beschwerden,  wie  Erbrechen  etc.).  Um 
den  7.  Monat  sind  besondere  Vorsichtsmassregeln  zu  treffen ,  weil  um 
diese  Zeit  leicht  die  Geburt  eintritt  Im  8.  Monat  ist  die  Geburt  für 
das  Kind  absolut  verhängnisvoll.  Es  folgen  Vorschriften  über  die  Diä- 
tetik der  Geburt  und  Pflege  des  Neugeborenen  und  Leitung  des  Wochen- 
bettes. Den  Schluss  bilden  Betrachtungen  über  die  Ernährung  des 
Kindes. 

Gedenken  wir  der  Toten  des  Jahres,  so  ist  in  erster  Linie  Gustav 
V.  Veit  zu  erwähnen. 

Gustav  V.  Veit  (30,  64)  starb  im  Alter  von  79  Jahren  am  20.  April 
nach  mehr  denn  40 jähriger  Tätigkeit  als  Arzt,  Forscher  und  Lehrer. 
Aus  der  Schule  von  Hohl  und  Busch  hervorgegangen,  erhielt  er  mit 
30  Jahren  den  Lehrstuhl  der  Geburtshilfe  in  Rostock,  den  er  nach 
10  Jahren  mit  dem  in  Bonn  vertauschte.  Ausser  auf  gynäkologischem 
Gebiete  war  er  hauptsächlich  in  der  Geburtshilfe  tätig.  Sein  Name 
ist  durch  den  Veit  sehen  Handgriff  für  alle  Zeiten  in  die  Tafeln  der 
Geburtshilfe  eingegraben.  Auch  durch  seine  sonstigen  Arbeiten  trug 
er  wesentlich  bei  zur  Entwickeluug  der  Geburtshilfe  der  zweiten  Hälfte 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Der  Neubau  der  Bonner  Frauenklinik  ent- 
stand unter  seiner  Leitung.  Die  letzten  10  Jahre  seines  Lebens  ver- 
brachte er  in  wohlverdientem  otium  cum  dignitate  auf  seinem  Gute,  wo 
ihn  der  Tod  ereilte.    ' 

Nach  längerer  schwerer  Krankheit  verschied  am  13.  Januar  zu  Prag 
M.  Saenger  (28,  50,  63),  nachdem  es  ihm  nur  kurze  Zeit  beschieden 
gewesen  war,  das  Ordinariat,  auf  das  er  1899  berufen  war,  zu  verwalten. 
Als  Schuler  von  Cred^  in  der  Geburtshilfe  ausgebildet,  war  er  auf 
gynäkologischem  Gebiet  sein  eigener  Lehrer.  Es  gibt  wenig  Gebiete 
in  unserer  Wissenschaft,  auf  denen  Saenger  nicht  mit  Erfolg  pro- 
duktiv tätig  gewesen  wäre ;  das  Hauptverdienst  gebührt  ihm  aber  wegen 
seiner  Verbesserung  der  Technik  des  konservativen  Kaiserschnittes,  wo- 
durch dieser  erfolgreich  mit  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  in 
Konkurrenz  trat.  Mit  Martin  zusammen  begründete  er  die  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  an  deren  Leitung  er  bis  zu 
seiner  Erkrankung  sich  beteiligte. 
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Nur  kurze  Zeit  war  es  OesBuer  (29»  92)  vergdoot»  im  akademischeD 
Berufe  tatig  zu  sein.  Nachdem  er  unter  Olshausen  undFrommel 
als  Assistest  gewirkt  hatte,  folgte  er  letzterem  im  Jahre  1901  in  der 
Erlanger  Professur.  Im  Alter  von  39  Jahren  erlag  er  einem  tückischen 
Geschick;  trotz  der  Kürze  der  Zeit  hat  Gessner  sich  in  hohem  Maasse 
literarisch  tatig  erwiesen,  eine  grosse  Schaffenskraft  ist  in  ihm  zu  früh 
zugrunde  gegangen. 

Im  Jahre  1903  starb  femer  Fochier  (60),  der  Nachfolger  Boucha- 
courts  auf  dem  Lehrstuhle  der  Geburtshilfe  zu  Lyon.  Beine  Arbeiten 
bewegten  sich  hauptsächlich  auf  dem  Gebiete  des  engen  Beckens  und 
des  Geburtsverlaufes  bei  diesem. 

Mit  dem  Problem  der  Befruchtung  und  der  Bestimmung  des  Ge- 
schlechtes beschäftigte  sich  Seh ücking  (67);  nach  ihm  fand  sich  bei 
einer  grösseren  Reihe  niederer  und  höhere  Tiere  sauere  Reaktion  der 
Schleimhüllen  des  Eies  und  der  Eisubstanz,  infolge  der  Anwesenheit 
von  primärem  Natrium-  und  Kaliumphosphat.  Eisubstanz  und  Eischleim- 
hüllen  gewisser  Echinodermen  in  grösserer  Quantität  töten  die  Sperma- 
tozoon eigener  und  fremder  Art,  bei  kurzer  Dauer  der  Einwirkung 
lähmen  sie  dieselben,  in  geringerer  Menge  üben  sie  agglutinierende  bezw» 
anregende  und  anlockende  Wirkung  auf  die  Spermatozoen  aus.  Aua 
der  Eisubstanz  gewann  er  eine  agglutinierende,  aus  dem  Sperma  eine 
agglutinierte  Substanz.  Die  Agglutination  trat  nur  bei  Anwesenheit 
von  Kochsalz  auf.  Die  Verbindung  beider  Substanzen  löste  sich  nach 
einiger  Zeit  in  Wasser  auf,  worauf  die  Spermien  vom  Ei  abliessen. 
Die  durch  Dialyse  und  Destillierung  gewonnenen  einzelnen  Substanzen 
entsprachen  den  verschiedenen  physiologischen  Wirkungen  des  Eies  auf 
die  Spermien.  Die  Dotterhaut  hat  siebformige  Struktur  und  ist  von 
feinsten  Protoplasmafäden  durchsetzt,  wie  solche  auch  die  Blastomeren 
verbinden.  Der  Kopf  der  Spermien  reizt  durch  die  Bewegungen  seine» 
ein  Zentralkörperchen  als  protoplasmatisches  Zentrum  enthaltenden  Per- 
foratoriums  die  Protoplasmafäden  der  Dotterhaut.  Der  Samenkopf  bohrt 
sich  nicht  in  das  Ei  ein,  sondern  wird  von  diesem  erfasst  und  in  das 
Ei  hineingezogen.  Die  Befruchtung  bewirkt  Entwickelung,  indem  sie 
die  Aufnahme  von  Wasser  in  das  Ei  vermittelt.  Pathogenese  tritt 
nach  Reizung  des  Eiprotoplasma  ein,  wenn  dieser  Reizung  Erschlaffung 
und  Wasserauf nähme  folgen.  Kreuzungen  bei  Arten,  die  sich  sonst 
nicht  kreuzen,  werden  durch  künstlich  hervorgerufenen  innigen  Kontakt 
zwischen  Ei  und  Spermien  (sanftes  Verreiben)  bewirkt,  auch  bei  schwanz- 
losen Köpfen  gelang  so  die  Befruchtung.  Bei  wenigen  Spermien  tritt 
überhaupt  keine  Befruchtung  auf,  sie  ist  um  so  sicherer,  je  stärker  der 
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durch  die  Menge  der  Spermien  ausgeübte  Beiz  ist.  Für  die  Bestim- 
mung des  Geschlechtes  ist  nicht  nur  der  Kern  der  Eizelle,  sondern 
auch  das  Protoplasma  —  letzteres  vielleicht  ausschliesslich  —  mass- 
gebend. Die  zu  weiblicher  Geschlechtsentwickelung  bestimmten  Eier 
mit  grösserem  Protoplasmagehalt  bedürfen  grösserer  Flüssigkeitszufuhr, 
daher  stärkerer  Beizung,  daher  der  Anwesenheit  einer  grösseren  Zahl 
von  Spermien.  Der  Umstand,  dass  Konzeption  vorzugsweise  nach  der 
Menstruation  eintritt,  dürfte  auf  die  Entsäuerung  des  Vaginalsekretes 
durch  das  Menstrualblut  zurückzuführen  sein. 

Zu  der  viel  diskutierten  Frage  der  geschlechtsbestimmenden  Ur- 
sachen ergreift  Schnitze  (66),  angeregt  durch  die  Arbeiten  von 
Döderlein  und  v.  Lenhoss^k,  deren  Ergebnisse  er  als  nicht  zu- 
treffend erachtet,  das  Wort.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Ei  schon  im 
Eierstock  sein  Geschlecht  in  sich  trage.  Diese  Ansicht  wird  nicht 
widerlegt  durch  die  Tatsache,  dass  z.  B.  ein  im  Verhältnis  zur  Frau 
älterer  Mann,  oder  ein  sexuell  stärker  in  Anspruch  genommenes  In- 
dividuum mehr  Knaben  erzeuge.  Es  soll  dies  daher  kommen,  dass  die 
Spermatosomen  desselben  die  männlichen  Eier  leichter  befruchten.  Die 
männlichen  Eier  —  d.  h.  die  im  Eierstock  schon  als  männliche  vor- 
gebildeten —  haben  eine  grössere  Anziehungskraft  für  die  frisch  aus 
dem  Hoden  kommenden  Spermatozoon,  die  weiblichen  dagegen  für  solche, 
die  schon  länger  in  den  männlichen  Organen  fertig  gebildet  ver- 
weilen. 

Das  Wochenbett  verläuft  nach  Frank  (25)  in  der  ärmsten  Hütte 
ebensogut  wie  in  der  besteingerichteten  Klinik,  vorausgesetzt,  dass  sach- 
verständige Hilfe  zu  haben  ist  Um  dies  zu  erreichen,  macht  er  fol- 
gende Vorschläge:  Die  Armenhebammen  müssen,  wenn  sie  etwas  leisten 
sollen,  entsprechend  bezahlt  werden.  In  den  Grossstädten  müssen  Zentral- 
stellen eingerichtet  werden,  wo  Armenhebammen  abwechselnd  die  Wache 
haben.  Die  Armenhebammen  müssen  in  ihrer  Tätigkeit  von  einem  an- 
gestellten Frauenarzt  kontrolliert  werden.  Die  Wohhätigkeitsvereine 
übernehmen  die  häuslichen  Sorgen.  Wo  Kliniken  und  Anstalten  vor- 
handen sind,  können  diese  die  Kontrolle  übernehmen  und  die  Zentralen 
bilden. 

Demgegenüber  fordert  Veit  (80),  dass  ebenso  wie  chirurgische 
Operationen  auch  geburtshilfliche  möglichst  in  entsprechenden  klinischen 
Instituten  ausgeführt  werden  sollten.  Durch  die  ungeeigneten  lokalen 
Verhältnisse  werde  man  in  der  Wahl  geburtshilflicher  Operationen  be- 
einflusst,  während  der  Transport  kaum  je  schade.  Ausserdem  sei  die 
Gefahr  der  Verletzungen  und  Infektion  in  einer  Klinik  geringer. 
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Cousins  (16)  schildert  ihre  Erfahrungen  über  die  Handhabung 
der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  in  China.  Eine  gynäkologische  Unter- 
suchung gibt  es  nicht  bei  den  eingeborenen  Ärzten ;  die  Diagnose  wird 
aus  dem  Verhalten  des  Pulses  oder  der  Zunge,  wobei  der  Arzt  den 
Kranken  oft  nicht  einmal  zu  sehen  bekommt>  sondern  nur  dessen  Arm 
oder  Zunge,  gestellt.  Die  Geburtshilfe  liegt  in  den  Händen  von  ein* 
geborenen  Hebammen;  der  Beruf  erbt  sich  durch  Generationen  von 
der  Mutter  auf  die  Tochter  fort.  Eine  Desinfektion  der  Hände  oder 
äusseren  Genitalien  existiert  nicht,  demgemäss  ist  die  puerperale  Mor- 
bidität und  Mortalität  sehr  gross.  Der  Raum,  in  dem  die  Frauen 
niederkommen,  ist  meist  ein  kleines  schmutziges  Loch,  ohne  Luft  und 
Licht.  Vielfach  nehmen  die  Frauen  bei  der  Niederkunft  eine  hockende 
oder  knieende  Stellung  ein.  Sehr  beliebt  ist  bei  den  eingeborenen 
Ärzten  eine  weitgehende  Zerstückelung  des  Kindes,  natürlich  ebenfalls 
ohne  jede  Asepsis.  Geht  die  Geburt  nicht  weiter,  so  wird  meist  die 
Hilfe  der  Götzen  resp.  der  Priester  angerufen,  seltener  ein  europäischer 
Arzt  zugezogen.  Das  Wochenbett  machen  die  Frauen  halb  sitzend 
durch,  um  den  Lochien  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Kinder  werden 
nicht  gebadet,  in  den  ersten  zwei  Jahren  werden  ihnen  oft  nur  Gesicht 
und  Hände  gewaschen.  Die  Kindersterblichkeit  ist  eine  sehr  grosse. 
Viele  Frauen  verlassen  schon  am  Tage  nach  der  Entbindung,  selbst 
bei  operativ  beendeten  Geburten  das  Bett,   ohne  Schaden  zu   nehmen. 

Um  die  Säuglingssterblichkeit  möglichst  zu  bekämpfen,  hat  Legrand 
(39)  eine  unentgeltliche  Sprechstunde  für  Säuglinge  eingerichtet  Die 
Kinder  werden  alle  acht  Tage  gebracht  und  gewogen,  über  das  Ge- 
wicht wird  Buch  geführt.  Sodann  erhalten  die  Mütter  Ratschläge  über 
die  Ernährung  der  Kinder,  sei  es,  dass  sie  an  der  Brust,  sei  es,  dass 
sie  künstlich  ernährt  werden  —  über  die  Sterilisierung  und  Verdünnung 
der  Milch  —  ebenso  Ratschläge  im  Falle  der  Erkrankung  des  Kindes. 
Besonderes  Gewicht  wird  darauf  gelegt,  dass  die  Mütter  zum  Selbst- 
stillen angehalten  werden. 

Die  gleiche  Einrichtung  ist  nach  D4v6  (18)  am  Höpital  Tenon 
in  Paris  unter  B  o  i  s  s  a  r  d  getroffen ;  hier  wird  den  Frauen  auch  sterili- 
sierte Milch  für  die  Kinder  abgegeben.  Leider  stösst  bei  beiden  In- 
stituten die  Einrichtung  noch  auf  einigen  Widerstand,  indem  die  Mütter 
sehr  oft  nur  höchst  unregelmässig  in  der  Sprechstunde  erscheinen. 

In  einer  sehr  ausführlichen,  mit  grosser  Sorgfalt  zusammengestellten 
Monographie  behandelt  Sippel  (71)  die  Frage  über  die  Berechtigung 
der  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  zur  Rettung  der  Mutter  vom 
geburtshilflichen,   gerichtlich- medizinischen   und   ethischen  Standpunkt; 
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es  Bind  die  AnBichten  der  Autoren  von  Hippokrates  bis  auf  die 
neueste  Zeit  angeführt.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Beurteilung 
der  Frage  vom  geburtshilflichen  Standpunkt.  In  Betracht  kommen 
kunstlicher  Abort,  zerstückelnde  Operationen,  ferner  Operationen  bei 
Extrauteringravidität.  Beim  Abort  sind  zwei  Indikationsreihen  aufzu- 
stellen: Erstens  augenblickliche  Lebensgefahr  der  Mutter  (irreponible 
Einklemmung  des  retroflektierten  oder  prolabierten  Uterus,  unstillbares 
Erbrechen,  andauernde  Blutungen,  Hydrops  amnii,  septische  Infektion 
des  graviden  Uterus,  akute  Symptome  bei  Herz-,  Lungen-,  Nierenleiden, 
auch  solchen  des  Nervensystems),  zweitens  Gefährdung  des  mütterlichen 
Lebens  im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  (akute  und  chronische 
Nephritis,  perniziöse  Anämie,  Osteomalacie,  absolute  Beckenenge).  Im 
Gegensatz  zur  Anschauung  früherer  Zeiten  ist  jetzt  der  künstliche  Abort 
bei  absoluter  Beckenenge  zu  gunsten  des  Kaiserschnittes  verlassen. 
Bei  inoperablem  Carcinom  lassen  sich  keine  allgemein  gültigen  Regeln 
aufstellen,  muss  vielmehr  von  Fall  zu  Fall  individualisiert  werden. 
Bei  tubarer  Gravidität  soll  auf  alle  Fälle  sofort  operiert  werden.  Die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Kaiserschnitt 
und  Symphyseotomie,  besonders  aber  durch  ersteren,  wesentlich  einge- 
schränkt Zu  ihrer  Ausführung  ist  nötig,  abgesehen  von  der  Ein. 
willigung,  Beherrschung  der  Operation,  genügende  Assistenz,  aseptische 
Operationsbedingungen ,  zeitige  Vornahme  der  Kreissenden ,  Infektions- 
freiheit der  Kreissenden,  lebendes  Kind.  Fehlen  diese  Vorbedingungen, 
so  kann  man  wohl,  besonders  in  der  Privatpraxis,  gezwungen  sein,  in 
einzelnen  Fällen  das  lebende  Kind  zu  perforieren.  „Die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  ist  dann  stets  erlaubt,  aber  dann  auch  stets  ge- 
boten, wenn  nur  von  der  sofortigen  Entbindung  die  Bettung  der  Mutter 
aus  offenkundiger  Lebensgefahr  erwartet  werden  kann  und  alle  anderen 
Mittel  entweder  erschöpft  oder  von  vornherein  ausgeschlossen  sind.<< 
Die  übrigen  zerstückelnden  Operationen,  besonders  Dekapitatiou  oder 
Embryotomie,  werden  bei  der  stetig  besser  werdenden  Schulung  der 
Hebammen  immer  seltener  in  Frage  kommen.  Vom  juristischen  Stand- 
punkt aus  ist  in  praxi  die  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  zu  Gunsten 
der  Erhaltung  des  mütterlichen  durch  Abort  und  Kraniotomie  bezw. 
Embryotomie  von  Strafe  frei  und  die  moderne  Strafrechtspraxis  ver- 
tritt einhellig  diesen  Standpunkt.  In  der  Theorie  jedoch  ist  die  juristische 
Wissenschaft  weder  zu  einer  Einigung  darüber  gekommen,  ob  die  ge- 
nannte Vernichtung  zu  erlauben  oder  zu  verwerfen  sei ,  noch  vollends 
darüber,  wie  die  Statthaftigkeit  derselben,  wenn  man  diese  annimmt^ 
juristisch  konstruiert  werden    müsse.     Den  Schluss   bildet   ein  Kapitel 
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Über  die  ethische  Seite  der  Frage,  speziell  die  Anschauung  der  katholi- 
schen Kirche. 

Pinard  und  Rieh  et  (62)  kommen  bei  ihren  UntersuchungeD 
über  die  Ursachen  der  Abnahme  der  Geburten  in  Frankreich  zu  dem 
Schluss,  dass  dieselbe  einzig  und  allein  auf  einer  gewollten  Sterilität 
beruhe,  d.  h.  dass  die  Konzeption  verhütet  würde.  Die  sterilen  Ehen,, 
bei  denen  die  Sterilität  auf  einer  organischen  Basis  beruht,  sind  in 
Frankreich  nicht  häufiger  als  anderswo  (10 — 13^/o);  die  Hauptursach» 
für  diese  Art  der  Sterilität  sind  alte  venerische  EIrkrankungen. 

Die  Ursache  für  die  Kindersterblichkeit  ist  nach  Budin  (11)  zu 
suchen  in  erster  Linie  in  Erkrankungen  des  Magendarmkanals,  dann  der 
Atmungswege  und  drittens  in  angeborener  Lebensschwäche.  Tuber- 
kulose, ansteckende  Krankheiten  u.  s.  w.  spielen  eine  untergeordnete  Bolle» 
Zur  Bekämpfung  der  Magendarm^rkrankungen  (Diarrhöe)  schlägt  er 
vor,  regelmässige  Sprechstunden  für  die  Säuglinge  abzuhalten,  in  denen 
beim  Unvermögen  des  Stillens  (letzteres  ist  das  beste  Mittel  zur  Ver- 
hütung einer  Erkrankung)  Anweisungen  über  die  künstliche  Ernährung 
gegeben  und  sterilisierte  Milch  verabreicht  wird  (s.  u.).  Auch  für  die 
kongenital  lebensschwachen  Kinder  ist  neben  sorgfaltiger  Pflege  die 
Ernährung  an  der  Brust  das  beste  Mittel  zur  Erhaltung  des  Lebens. 
Ausserdem  verlangt  Budin  zur  Verminderung  der  Kindersterblichkeit 
eine  sorgfaltige  poliklinische  Kontrolle  und  Hilfeleistung  sowie  Belehrung 
der  Mütter  schon  vor  der  Oeburt. 

Boi BS ard  (10)  berichtet  über  einen  Fall,  im  welchem  eine  syphi- 
litische Mutter  das  erste  Mal  ein  maceriertes  Kind  geboren  hat;  das 
zweite  Kind,  von  einem  gesunden  Vater  gezeugt,  war  ebenfalls  faul- 
tod;  während  der  dritten  Gravidität  machte  sie  eine  Kur  durch,  da» 
Kind  kam  gesund  zur  Welt.  Nach  Unterbrechung  der  Kur  gebar  sie 
von  einem  gesunden  Vater  wieder  ein  faultotes  Kind. 

Nach  Picard  (59)  sind  bei  Erstgebärenden  unter  16  Jahren  die 
Beckengelenke  so  dehnbar,  dass  eine  Erschwerung  der  Oeburt  meist 
nicht  besteht  Der  Geburtsverlauf  sowie  das  Wochenbett  waren  in  den 
beobachteten  Fällen  normal,  so  dass  im  allgemeinen  die  Prognose  der 
Geburt  nicht  schlechter  ist,  als  bei  älteren  Erstgebärenden.  Das  Durch- 
schnittsgewicht der  Kinder  betrug  3000  g. 

Unter  Heiratsverbot  versteht  Fellner  (21)  das  Verbot  der  Aus- 
übung des  befruchtenden  Beischlafes;  er  unterscheidet  die  Notwendigkeit 
eines  solchen  bei  NuUiparen  und  bei  Frauen,  die  während  der  Schwanger- 
Hchaft  von  einer  Krankheit  befallen  sind.  Zur  ersten  Gruppe  gehören  die 
schweren  Fälle  von  Lungentuberkulose,  während  bei  leichteren  Fällen  die 
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künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  Frage  kommt;  ferner 
Kehlkopftuberkulose,  Myokarditis,  von  Herzfehlern  nur  die  Mitralstenose 
and  die  Fälle  von  ausgesprochener  Kompensationsstörung.  Ausserdem 
chronische  Nephritis  und  maligne  Tumoren.  Zur  zweiten  Gruppe  rechnet 
Verf.  Chorea,  Geisteskrankheiten,  schwere  Fälle  von  Epilepsie.  Eine 
wesentliche  Verschlechterung  der  Lungentuberkulose  kontraindiziert  eine 
weitere  Schwangerschaft,  ebenso  die  in  und  durch  die  Schwangerschaft 
entstandene,  ferner  schwere  Kompensationsstörungen  bei  Herzfehlern, 
schwere  Störungen  bei  Basedow,  dagegen  nicht  Eklampsie,  da  diese 
selten  rezidiviert. 

Noch  genauer  bespricht  Fei  In  er  (22)  die  in  vorstehendem  kurz 
skizzierten  Verhältnisse  in  einer  ausführlichen  Monographie  über  die 
Beziehungen  innerer  Krankheiten  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett.  Es  werden  die  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe,  die 
Stofifwechselkrankheiten ,  Infektionskrankheiten  ,  chirurgischen  Erkran- 
kungen und  Hautkrankheiten  durchgenommen,  ihr  Einfluss  auf  die 
genannten  Zustände  klargelegt  und  die  entsprechende  Therapie  normiert. 
Wie  Schauta  in  seiner  Vorrede  sagt,  dürfte  das  Werk  nicht  nur 
den  Fachmann  interessieren,  sondern  ganz  besonders  auch  dem  prak- 
tischen Arzte  in  den  so  verhältnismässig  seltenen  Fällen  von  Kom- 
plikation von  Geburt  mit  inneren  Erkrankungen  eine  wertvolle  Richt- 
schnur für  sein  Handeln   bieten. 

Matwjeew  (51)  hat  in  einer  Reihe  von  geburtshilflichen  Fällen 
Hypnose  angewandt  und  kommt  bezüglich  derselben  zu  folgenden 
Schlüssen:  Man  kann  bei  Schmerzen  in  den  meisten  Fällen  sehr  leicht 
einen  tiefen  hypnotischen  Schlaf  hervorrufen,  sind  die  Schmerzen  zu 
stark,  so  kann  man  ihn  mit  ganz  wenig  Chloroform  herbeiführen.  Die 
Schmerzen  schwinden  meist  oder  werden  doch  wenigstens  geringer, 
dabei  werden  die  Wehen  stärker  und  regelmässiger.  Eine  üble  Ein- 
wirkung auf  Mutter  und  Kind  wurde  nicht  beobachtet. 

Das  gleiche  kann  man  wohl  mit  einer  oberflächlichen  Narkose 
erreichen,  ohne  die  Kreissenden  dabei  den  Gefahren  der  Hypnose  aus- 
zusetzen (Ref.).  In  der  Diskussion  rät  auch  Kala  bin  zu  grosser 
Vorsicht  bei  der  Anwendung  der  Hypnose,  da  verschiedene  Nerven- 
und  psychische  Krankheiten  danach  beobachtet  wurden. 

C  an  ton  (13)  will  durch  Röntgenaufnahmen  bei  Schwangeren 
nicht  nur  die  Lage  des  Kindes  bestimmen,  sondern  auch  Becken- 
nomalieeu,  Geschwülste,  Luxationen,  Ankylosen,  Frakturen  u.  s.  w.  er- 
kennen. 
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Ave  1  ine  (5)  empfiehlt  das  Orthoform  zur  Behandlung  der 
Schrunden  und  Rhagaden  der  Brustwarzen.  Da  sieh  gelegentlich 
Beizungen  der  bestreuten  Hautpartien  einstellen,  die  selbst  bis  zur 
Gangran  führen  können,  empfiehlt  er,  das  Orthoform  nur  als  Puder 
oder  in  alkoholischer  Losung  anzuwenden.  Nach  längstens  einer  halben 
Stunde  ist  das  aufgestreute  Pulver  oder  der  Verband  zu  entfernen, 
und  die  Haut  mit  Borsäurelösung  oder  sterilem  Wasser  zu  reinigen. 
Bevor  das  Kind  angelegt  wird,  ist  die  Brustwarze  gründlich  zu  reinigen. 
Bei  jeder  noch  so  leichten  Reizung  der  Haut  der  Mutter  oder  Er- 
nährungsstörung des  Kindes  ist  das  Orthoform  sofort  wegzulassen. 

In  einem  sehr  beachtenswerten  Aufsatz  tritt  Schlossmann  (66) 
dafür  ein,  dass  von  Seiten  der  Ärzte  und  Hebammen  der  immer  mehr 
um  sich  greifenden  Unsitte  des  NichtStillens  ein  Paroli  geboten  werden 
müsse.  Jede  Mutter  muss,  wenn  irgend  möglich,  ihr  Kind  selbst  stillen. 
Eine  allgemeine  Kontraindikation  gegen  das  Stillen  kennt  er  nicht 
Selbst  die  Tuberkulose  bildet  keine  solche.  Die  Tuberkelbacillen 
finden  sich  kaum  je  in  der  Milch,  nicht  durch  diese,  sondern  durch 
Infektion  von  aussen,  durch  äussere  Übertragung,  durch  Unrein lichkeit 
findet  die  Infektion  des  Kindes  statt,  ev.  auch  von  dem  tuberkulös 
erkrankten  Vater.  Und  andererseits  sind  die  an  der  Mutterbrust  ge- 
nährten Kinder  sehr  viel  widerstandsfähiger  als  die  Flaschenkinder. 
Für  die  tuberkulös  erkrankten  Mütter  wird  durch  das  Stillen  keine 
Gefahr  involviert  —  wohl  aber  durch  die  Gravidität  als  solche.  Im 
Gegenteil  wird  durch  das  Stillen  eine  derartige  Steigerung  des  StofiP- 
wechsels  bedingt^  dass  die  Mütter  während  der  Zeit  desselben  zusehends 
aufblühen  und  an  Gewicht  zunehmen.  Als  Ammen  für  andere  Kinder 
dürfen  tuberkulöse  Frauen  natürlich  nicht  verwendet  werden.  Die 
einfache  Untersuchung  mit  physikalischen  Hilfsmitteln  genügt  Schloss- 
mann nicht,  er  nimmt  vielmehr  jedesmal  eine  diagnostische  Tuber- 
kulininjektion  vor.  Auch  die  Mastitis  bildet  keine  Kontraindikation 
für  das  Stillen,  solange  kein  Eiter  in  die  Milch  übertritt  Kommt  es 
zur  Abszedierung,  so  soll  das  Kind  nach  der  Inzision  möglichst  bald 
wieder  angelegt  und  weiter  gestillt  werden.  Im  weiteren  Verlauf  der 
Laktation  schwankt  zwar  die  Zusammensetzung  der  Milch  etwas,  be- 
sonders die  stickstofi'haltigen  Substanzen  nehmen  ab,  die  Milch  wird 
aber  trotzdem  auch  von  Kindern,  die  bedeutend  jünger  sind  als  das 
Ammenkind,  gut  vertragen.  Die  Ernährung  der  Amme  resp.  der 
stillenden  Mutter  sei  die  von  jeher  gewohnte,  das  Stillen  soll  so  lange 
als  irgend  möglich  fortgesetzt  werden.  Die  Beschaffenheit  des  Stuhles 
ist   beim  Brustkind    vollkommen    gleichgültig,   so   lange  das  Kind  gut 
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gedeiht  und  zunimmt.  Die  schlechte  Beschaffenheit  des  Stuhles  allein 
ist  keine  Indikation  für  einen  Ammen-  oder  gar  Nahrungswechsel. 

Im  Anschluss  hieran  sei  die  Arbeit  von  Stolz  erwähnt,  der  in 
Form  eines  Sammelberichtes  die  Bestrebungen  bezuglich  der  Be- 
einflussung der  Laktation  bespricht. 

Ekstein  (19)  fordert  für  die  in  Osterreich  stiefmütterlich  behandelte 
Geburtshilfe  eine  Reihe  von  Änderungen  und  eine  Neuorganisation^ 
wie  sie  bei  uns  in  Deutschland  zum  Teil  wenigstens  schon  bestehen, 
deren  Einführung  zum  Teil  auch  bei  uns  mit  Freuden  zu  begrüssen 
wäre.  Er  stellt  folgende  Forderungen  auf:  Neuorganisation  der  ge- 
burtshilflichen Kliniken  durch  Errichtung  geburtshilflicher  Polikliniken, 
obligatorische  Einführung  ärztlich  -  geburtshilflicher  Instrumentarien ; 
obligatorische  ärztliche  Berichte  über  ausgeführte  Entbindungen« 
Regelung  des  geburtshilflich-gynäkologischen  Spezialistenwesens,  Grün- 
dung von  geburtshilflich-gynäkologischen  Abteilungen  in  den  Bezirks- 
krankenhäusern. Reformen  der  Hebammenschuleu  und  des  Verwaltungs- 
wesens derselben;  Vereinigung  aller  Vorstände  der  Hebammenschulen 
durch  einen  Verband,  Vermehrung  und  Verstaatlichung  der  Hebammen- 
schulen, Verlängerung  der  Kursdauer  auf  mindestens  6  Monate,  poli- 
klinische Geburtshilfe  für  Hebammen,  Vereinheitlichung  des  Unter- 
richtes, des  Lehrbuches  und  des  Instrumentariums  für  Hebammen; 
rigorosere  Aufnahmebedingungen  für  Hebammenschülerinnen,  numerus 
clausus  für  jeden  Kurs,  Errichtung  von  Wiederholungskursen.  Reform 
des  Hebammenstandes:  Höherer  Bildungsgrad  zur  Aufnahme  in  die 
Schule,  neue  Instruktion,  Vervollständigung  der  Organisation  von  Be- 
zirkshebammen, unentgeltliche  Verabreichung  der  Desinfektionsmittel» 
bessere  Dotierung  der  angestellten  Hebammen,  Hebammenaufsichtsärzte, 
Gründung  von  Vereinen  und  Vereinigung  derselben  zu  einem  Zentral- 
verein. Gründung  von  Wochenpflegerinnenschulen  an  den  Universitäts- 
kliniken und  Hebammenschulen  und  somit  des  Standes  von  geschulten 
Wochenpflegerinnen.  Gründung  von  Wöchnerinnenasylen  im  Anschluss 
an  die  Bezirkskrankenhäuser.  Organisation  von  Frauen  vereinen  zur 
Ausübung  werktätiger  Milde  auf  dem  Gebiete  der  Geburts-  und 
Wochenbetthygiene. 

De  Seigneux  (70)  betont  die  Schwierigkeiten,  die  sich  meist  in 
der  Praxis  ergeben,  die  geburtshilflichen  Instrumente  zu  sterilisieren; 
er  benutzt  deshalb  eine  Tasche,  in  der  die  Instrumente  sterilisiert  in 
einzelnen  Täschchen  mitgeführt  werden.  Die  Sterilisation  erfolgt  nach 
Einhüllen  in  ein  feines  Tuch  im  Autoklaven  oder  durch  Kochen  in 
2^0  Boraxlösung.      Danach    werden    die    einzelnen    Pakete    auf   dem 
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Kochherd  getrocknet  (ob  dadurch  die  Instrumente  nicht  leiden?  Ref.) 
8odann  werden  sie  in  eine  Gummihülle  eingeschlagen  und  bleiben  in 
dieser  doppelten  Umhüllung  gebrauchsfertig.  Der  Inhalt  der  Tasche 
ist  im  wesentlichen  derselbe  wie  auch  sonst  üblich. 

Diese  Methode  erscheint  Gauss  (31)  aus  verschiedenen  Gründen 
nicht  ganz  praktisch  und  die  dadurch  erzielte  Sterilisation  der  In- 
strumente bei  längerem  Liegen  nicht  sicher  genug  garantiert.  Er  zieht 
es  vor,  die  Instrumente  jedesmal  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  in  der 
Wohnung  der  Kreissenden  zu  sterilisieren.  Sie  werden  zu  dem  Zweck 
in  ein  Tuch  eingeschlagen  und  in  einem  Kessel  oder  Topf  ausgekocht; 
ragen  die  Instrumente  über  den  Rand  desselben  heraus,  so  werden  sie 
herumgedreht  und  so  beide  Seiten  sterilisiert.  Genügende  Zeit  ist  immer 
dazu  vorhanden,  während  man  die  Kreissende  und  sich  selbst  des* 
infiziert.  (Ich  habe  dies  letztere  Verfahren  sowohl  in  der  Poliklinik 
als  auch  in  der  Privatprazis  stets  mit  bestem  Erfolg  angewandt.   Ref.) 
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1.  Braghiescn  a.  Trailescu,  J.,  WisseDscbaftlicher  Bericht  über  die  Tätig- 
keit im  iDstitut  .Matemitatea*'  während  des  Jahres  1900.  Spitalul  1902. 
Nr.  1—4.   Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

2.  Galcagni,  F.,  ePolignone,  M.,  II  nostro  ] avoro  ostetrico-ginecologico 
negli  aoni  1901—1902.  Guardia  osteirica  permanente  di  Napoli.  La  Raa- 
segna  d'  Ost.  e  Gin.  Anno  12°,  Nr.  6,  pag.  386—406.  Napoli.     (Poao.) 

3.  Ghrist,  H.,  2000  Fälle  aus  der  poliklinischen  Tätigkeit  der  kgl.  Uni- 
versitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg.    Inaug.-Diss.  WUrzburg. 

4.  Daube r,  H.,  Bericht  Über  die  geburtshilfliche  Abteilung  vom  1.  Januar 
1889  bis  10.  April  1908.  In  Hofmeier,  Die  kgl.  UniTersitätsFrauen- 
klinik  in  Würzburg  1889-1903.    Stuttgart,  Enke. 

<5.  Van  Dillen,  C.  F.,  Verslag  der  verloskundige  Eliniek  de  Polikliniek  te 
Leiden.    Diss.  inaug.  Leiden.  (Mijnlieff,  Tiel.) 

6.  Fett  w  eis,  A.,  Bericht  über  1000  Geburten  an  der  kgl.  Univ. -Frauen klinik 
zu  Würzburg.    Inaug.-Diss.  Würzburg. 

7.  Hammer,  F.,  Bericht  über  die  Tätigkeit  der  geburtshilflichen  und  gynä- 
kologischen Poliklinik  in  den  Jahren  1889—1902.  In  Hofmeior,  Die 
kgl.  Univ.-Frauenklinik  in  Würzburg  1889-1903.    Stuttgart,  Enke. 

8.  V.  Heideken,  C.,  Jahresbericht  für  1902  aus  der  Entbindungsanstalt  in 
Abo.    Finska  laekar.  handl.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 

9.  Hofmeier,  M.,  Historischer  Überblick  über  den  Entwickelungsgang.  In 
Hofmeier,  Die  kgl.  Univ.-Frauenklinik  in  Würzburg  1889—1908.  Stutt- 
gart, Enke. 


Berichte  aus  ElinikeD,  Privatanstalten  u.  b.  w.  623 

10.  De  Lee,  Die  Gouveasen  der  Eotbindangsanstalt  in  Chicago.  Ref.  Zeo- 
tralbL  f.  Gyn.  Nr.  14. 

11.  Leopold,  G. ,  Zar  Eröffnung  der  neuen  kgl.  Frauenklinik  in  Dresden. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIX. 

12.  Mall,  F.F.,  Note  on  the  coUection  of  human  embryos  in  the  anatomical 
laboratory  of  Johns  Hopkins  nniversity.  Bull,  of  the  Johns  Hopkins  univ. 
Februar. 

13.  Melchior,  H.  W.,  Bydrage  tot  de  Kraani  bed  Statistiek.  Diss.  inaug. 
Amsterdam.  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

14.  M  e  r  m  a  n  n ,  Festschrift  zur  Eröffnung  des  neuen  Wöchnerionenasyls  Luisen- 
heim in  Mannheim. 

15.  Ny hoff,  G.G.,  Integrale  Statietiek  der grootere gynaekologische operatiee 
gedurende  de  jaren  1899—1901.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk  en  Gyn. 
13.  Jaarg.  Nr.  2.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYIJ. 

16.  Piskaöek,  Bauprogramm  der  neuen  niederösterreichischen  Landesgebftr- 
anstalt  Geburtsb.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien.  25.  XI.  1902.  Ref.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  17. 

17.  Poten,  Festschrift  zur  Eröffnung  der  neuen  Pro vinzialhebammenlehranstalt 
zu  Hannover. 

18.  Raine ri,  G.,  Movimento  cllnico  e  didattico  nella  R.  Scuola  ostetrica  pareg- 
giata  di  Vercelli  negli  anni  1901—1902.    Tipog.  Gallardi  e  Ugo,  Vercelli. 

(Peso.) 

19.  Schonten,  J.,  Eenige  aanteekeningen  van-en  opmerkingen  over  1200 
accouchementen  ten  platten  Lande.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk  en  Gyn. 
19.  Jaarg.  (Eine  sehr  interessante  Arbeit  (Iber  1200  Entbindungen  auf 
dem  Lande.  Nicht  nur  werden  verschiedene  geburtshilfliche  Tagesfragen 
berührt  und  kritisch  besprochen,  sondern  auch  mehrere  mikroskopische 
Untersuchungen  über  den  Vaginalschleim  Schwangerer  sind  von  diesem 
Landarzte  vorgenommen.  Das  Studium  der  höchst  interessanten  Abhand- 
kann nachdrücklich  empfohlen  werden.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

20.  Villa,  J.  N.,  Rendiconto  statistico  deir  opera  pia  .Guardia  ostetrica  di 
Milano/  L'  Arte  ostetrica.  Anno  17^  Nr.  17  e  18,  pag.  257-260,  273 
—282.  Milano.  (Po so.) 

21.  Winn,  J.  T.,  One  thousand  cases  in  students-out-door  obstetric  practice; 
report  of  first  series  in  the  outdoor  obstetric  depart^tnent  of  the  university 
College  of  medicine.   The  joum.  of  the  amer.  med.  ass.  8.  X. 

Dem  10.  Koogress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
hat  Hofmeier  ein  Werk  gewidmet,  das  betitelt  ist:  Die  Kgl.  Uni- 
veraitäts- Frauenklinik  in  Würzburg  1889—1903.  Es  sind  darin  in 
einer  Reihe  von  Arbeiten  die  Erfahrungen  niedergelegt,  die  Hofmeier 
währen4  seiner  Tätigkeit  in  Würzburg  gesammelt  hat  Von  diesen  Ar- 
beiten sind  es  drei,  die  uns  hier  besonders  interessieren. 

Zunächst  gibt  Ho  fm  ei  er  (9)  selbst  einen  Überblick  über  die  Ent- 
wickelung  der  Klinik.  Bei  der  Übernahme  derselben  befand  sie  sich 
in  emem  höchst  traurigen  Zustand.     „E^  gab   weder  eine  geburtshilf- 
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liehe  noch  gynäkologische  Poliklinik,  noch  eine  gynäkologische  Ab- 
teilung, dementsprechend  auch  kein  Instrumentarium  und  keinen  Ope- 
rationsraum. Die  ganze  Einrichtung  der  Anstalt  war  absolut  verbraucht, 
das  Haus  durch  Aufnahme  von  40 — 50  Hebammenschülerinnen  der- 
artig überfüllt,  dass  die  Ordnung  aufrecht  zu  erhalten  fast  unmöglich 
war.'*  iiDer  provisorisch  eingerichtete,  vollkommen  ebene  Hörsaal, 
welcher  zu  gleicher  Zeit  für  die  Klinik,  die  Touchierstunden,  die  theo- 
retischen Vorlesungen  und  Operationskurse  benutzt  werden  musste, 
fasste  eben  140  Sitzplätze"  bei  einer  Frequenz  bis  zu  290  Studieren- 
den. Ähnliche  Verhältnisse  bestanden  bezüglich  des  Kreisssaales.  Aus 
diesen  unzureichenden  Räumlichkeiten  ist  es  Hof  m  ei  er  in  jahrelanger 
Arbeit  gelungen,  durch  Neuanschaffungen,  Neubau  eines  Hörsaales,  Ein- 
richtung einer  gynäkologischen  und  geburtshilflichen  Poliklinik,  einer 
gynäkologischen  Abteilung  eine  Klinik  zu  schaffen,  die,  trotz  Angliederung 
eines  anderen,  früher  der  Augenklinik  dienenden  Hauses,  zwar  weit  da- 
von entfernt  ist,  äusserlich  den  modernen  Anforderungen  eines  derartigen 
Institutes  zu  entsprechen,  wie  Hofmeier  selbst  wiederholt  in  seinen 
Berichten  über  die  Entbindungen  ausgesprochen  hat,  in  der  aber  be- 
züglich der  Wochenbettsstatistik  und  des  Operationsverlaufes  Erfolge 
erzielt  wurden,  die  sich  denen  der  modernst  eingerichteten  Klinik  eben- 
bürtig an  die  Seite  stellen  können. 

Über  die  Tätigkeit  auf  der  geburtshilflichen  Abteilung  und  in  der 
geburtshilflichen  Poliklinik  geben  folgende  Arbeiten  Aufschluss. 

Dauber  (4)  berichtet  zunächst  über  die  letzten  900  Geburten  mit 
89,1  ®/o  Hinterhaupts-,  0,78%  Vorderhaupts-,  0,33  7o  Gesichts-,  0,55  Vo 
Stirn-,  4,44^0  Beckenend-  und  1,88  Vo  Querlagen ;  darunter  befanden  sich 
14  Zwillingsschwangerschaften.  Von  Operationen  kamen  vor  53  Extrak- 
tionen am  Beckenende,  29  Zangen,  32  Wendungen,  5  Perforationen, 
6  Kaiserschnitte,  6  künstliche  Frühgeburten  und  7  manuelle  Placentar- 
lösungen.  Von  Komplikationen  wurden  beobachtet:  Beckenverengerungen 
49  mal,  Placenta  praevia  11  mal,  Eklampsie  8  mal,  schwere  Blutungen 
37  mal,  Dammrisse  59  mal  (kein  kompletter).  Weitere  Komplikationen 
sind  aus  der  beigegebenen  Tabelle  ersichtlich. 

Die  Zahl  der  Entbindungen  stieg  vom  Jahre  1869  bis  1902  von 
378  auf  656  und  betrug  im  ganzen  6900.  Unter  all  diesen  kamen 
nur  43  Todesfälle  vor,  was  einer  Mortalität  von  0,62^0  entspricht; 
an  puerperaler  Infektion  starben  davon  8  =  0,11^0,  darunter  4  an  in 
der  Anstalt  erworbener  Infektion  =  0,06  ^/o.  Die  Gesamtmorbidität 
betrug  ll,24Vo,  die  Morbidität  infolge  puerperaler  Prozesse  7,85 °/o 
(darunter    leichte  Störungen    5,37  ^/o,   schwere  Störungen  inkl.  der  ver- 
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atorbenen  2,48  ^/o).    Die  Frequenz  der  geburtshilflichen  Operationen  kann 
man  aus  einer  beigefugten  Tabelle  ersehen. 

Die  Frequenz  der  neueingerichteten  geburtshilflichen  Poliklinik  stieg 
nach  dem  Bericht  von  Hammer  (7)  in  der  gleichen  Zeit  von  80  auf 
300  Fälle  pro  Jahr.  Das  Prozentverhaltnis  der  Operationen  ist  natur- 
gemäss  ein  unverhältnismässig  hohes,  da  ja  eine  Poliklinik  meist  nur 
für  pathologische  Geburten  in  Anspruch  genommen  wird.  Einzelheiten 
mögen  aus  der  Arbdt  selbst  entnommen  werden. 

Fett  weis  (6)  berichtet  über  1000  Entbindungen  aus  der  Kgl.  Uni- 
versitäts-Frauenklinik Würzburg.  Was  die  Operationen  bei  denselben 
anlangt,  so  wurden  ausgeführt  9  mal  die  künstliche  Frühgeburt,  28  mal 
Zangenoperationen  (dabei  ein  totes  Kind),  31  Wendungen  (mit  8  toten 
Kindern,  von  denen  4  schon  vor  der  Operation  abgestorben  waren), 
6  Perforationen  (einmal  bei  absterbendem  Kind),  2  Embryotomien, 
6  Kaiserschnitte  (3 mal  wegen  platt-rachitischen  Beckens,  je  einmal 
wegen  Osteomalacie,  Mjom  und  Eklampsie,  4  relativ,  2  absolut  in- 
dizierte), 9  manuelle  Placentarlösungen.  Von  besonderem  Interesse 
sind  die  Wochenbettsverhältnisse.  Von  den  W^öchnerinnen  wurde  an- 
nähernd die  eine  Hälfte  per  axillam,  die  andere  per  rectum  gemessen ; 
die  Morbidität  betrug  21,8%,  bei  Umrechnung  auf  allgemein  ausge- 
führte Axillarmessung  16,4  Vo-  Von  164  fiebernden  Wöchnerinnen  ging 
bei  27  das  Fieber  nachweislich  nicht  von  den  Genitalien  aus,  bei  53 
wurde  eine  Oenitalaffektion  angenommen,  ohne  dass  objektiv  etwas 
nachweisbar  gewesen  wäre,  bei  84  fanden  sich  Veränderungen  an  den 
Genitalien.  Die  Mortalität  betrug  0,7%;  von  den  7  Todesfällen  waren 
bedingt  je  einer  durch  Uterusruptur,  Phthisis  pulmonum,  Carcinoma  ventri- 
culiy  Sepsis,  Ljsolintoxikation ,  zwei  durch  Eklampsie.  Der  Todesfall 
an  Sepsis  ereignete  sich  bei  Placenta  praevia,  doch  wurde  die  Kreissende 
bereits  fiebernd  in  die  Anstalt  eingeliefert  Es  ist  also  kein  einziger 
durch  Sepsis  bedingter  Todesfall  ä  conto  der  Klinik  zu  setzen. 

In  der  Entbindungsanstalt  von  Abo  wurden  nach  v.  Heideken  (8) 
im  Jahre  1902  674  Frauen  entbunden.  Dabei  wurden  24  Zangen- 
eztraktionen,  7  Wendungen,  3  künstliche  Frühgeburten,  eine  Hyster- 
ectomia  supravaginalis  ausgeführt.  4  Todesfälle:  Appendicitis,  Uterus- 
ruptur mit  Entfernung  des  Uterus,  2  Eklampsien.  Gesamtmortalität: 
0,7  ^/o,  puerperale  0,5%.  Kein  Todesfall  war  durch  in  der  Anstalt 
akquiriertes  Fieber  bedingt.  Angaben  über  die  Morbidität  fehlen  in 
dem  Referat  leider. 

Ober  die  neue  Kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  berichtet  Leopold  (11). 
Die  im  Jahre  1869   gebaute  Anstalt  erwies   sich    unter  Zunahme  der 
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Ansprüche  als  nicht  "mehr  ausreichend.  Für  1000  Entbindungen  im 
Jahre  eingerichtet,  konnte  sie  bei  einer  Vermehrung  derselben  bis  über 
2200  nicht  mehr  genügend  Platz  bieten.  Die  Zahl  der  aufgenommenen 
gynäkologischen  Kranken  stieg  von  19  auf  ca.  600,  die  Zahl  der 
Hebammenschülerinnen  von  60  auf  einige  70,  die  der  zur  Fortbildung 
anwesenden  Ärzte  von  30  auf  100.  Die  neue  Klinik  umfasst  100 
Betten  für  Wöchnerinnen,  56  für  gynäkologische  Kranke,  12  für  das 
Sonderhaus,  30  für  Hausschwangere,  45  für  Hebammenschülerinnen, 
58  für  Ärzte  und  Personal.  Eine  genauere  Beschreibung  ist  in  Aus- 
sicht gestellt 

Ein  neues  Wöchnerinnenasyl  wurde  am  1.  März  an  Stelle  des 
alten  Gebäudes  in  Mannheim  eröffnet  Aus  dem  Bericht  von  Mer- 
mann  (14)  ist  folgendes  zu  entnehmen.  In  den  17  Jahren  des  Be« 
Stehens  des  Asyles  stieg  die  Zahl  der  aufgenommenen  Frauen  von  47 
auf  929  pro  Jahr;  die  Gesamtzahl  der  Geburten  betrug  5479.  Der 
Neubau,  der  zugleich  wie  früher  als  Schule  und  Mutterhaus  für  Schwestern 
dient,  enthält  80  Betten  für  Kranke  resp.  Wöchnerinnen  und  30  für 
das  Personal.  Der  ganze  Bau  ist  allen  Anforderungen  der  Neuzeit 
entsprechend  eingerichtet,  um  den  Ansprüchen  der  Asepsis  und  Anti- 
sepsis in  weitestgehender  Weise  gerecht  zu  werden.  Alle  Errungen- 
schaften der  modernen  Technik  sind  in  ausgiebigem  Maasse  herangezogen 
worden,  so  dasB  die  neue  Anstalt  wohl  als  ein  Musterinstitut  bezeichnet 
werden  kann.  Neueingerichtet  ist  eine  Station  für  gynäkologische  Kranke 
und  Operationssaal. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  über  das  Hebammenwesen  in 
der  Provinz  Hannover  und  die  Entwickelung  der  Hebammenlehranstalt 
zu  Hannover  gibt  Poten  (17)  einen  Bericht  über  die  neue  Anstalt  Die 
Gründung  des  Institutes  fallt  in  das  Jahr  1780;  die  Frequenz  stieg 
vom  ersten  Jahr  mit  27  Schwangeren  und  10  Hebammenschülerinnen 
bis  auf  über  800  Geburten.  Trotz  mancher  Änderungen  und  trotz 
Wechsels  der  Gebäulichkeiten  reichte  der  vorhandene  Raum  nicht  aus, 
so  dass  wiederholt  Schwangere,  Gebärende  und  gynäkologische  Kranke 
im  letzten  Jahre  abgewiesen  werden  mussten.  Die  Häufigkeit  der  puer- 
peralen Morbidität  und  Mortalität  entspricht  in  den  letzten  Jahrzehnten 
ungefähr  der  anderer  Anstalten.  Die  Zahl  der  ausgebildeten  Hebammen- 
schülerinnen betrug  bis  zu  50  pro  Jahr,  wurde  aber  in  den  letzten 
Jahren  auf  38  herabgesetzt  Ausser  den  Ausbildungskursen  werden 
Wiederholungskurse  abgehalten.  Auch  Wochenbettspflegerinnen  werden 
ausgebildet    Der  Neubau,  der  am  1.  April  fertiggestellt  werden  sollte. 
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ist  für  100  Entbindungen   pro  Jahr   berechnet     Die  Einrichtung  der 
neuen  Räume  entspricht  allen  modernen  Anforderungen. 


d)  Hebammenwesen. 

1.  Goya,  Funzionamento  dell*  ,Aiuto  materno'.  Boll.  della  Soc.  tose,  di 
Ost.  e  Gin.  Anno  2,  Nr.  1,  pag.  17— 25.  [Firenze.  (Po so.) 

2.  C  a  z  z  i ,  A.,  Manaale  di  Ostetricia  ad  uso  delle  levatrici.  Sesta  ediz.  rive- 
dnta  aomentata  dal  Prof.  E.  Pestalozza.    Tip.  Dr.  F.  Vallardi,  Milano. 

[(Po  80.) 
8.   HahD,  W.,  Zar  HebammenaasrQstaDg.   Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  8. 

4.  —    Zur  Hebammenfrage.    Wiener  med.  Presse.  Nr.  5. 

5.  Hebammenkalender,  Österreichischer,  pro  1903. 

6.  Hink,  Eine  HebammenaosrQstnng  für  das  Wochenbett.  Wiener  klin- 
Rondschau.  Nr.  6. 

7.  Konräd,  M.,  A  nagyväradi  m.  kir.  bäbak^pzö-int^zet  müködöse  1901  ben 
Die  Nagyyärader  Hebammenlehranstalt  im  Jahre  1901.  Orvusi  Hetilap. 
Nr.  85.  (Temesväry.) 

8.  —  A  nagyväradi  m.  kir.  bäbak4pz5-int^zet  mQköd^se  1902.  ben.  Die 
Nagyvärader  Hebammenlehranstalt  im  Jahre  1002.  Orvosi  Uetilap.  Nr.  48. 

(Temesväry.) 

9.  Leopold,  G.,  u.  P.  Zweifel,  Lehrbuch  für  Hebammen.  7.  vollständig 
umgearbeitete  Aufl.  Leipzig  1902.  S.  Hirzel. 

10.  Muller,  P.,  Die  Freizügigkeit  der  Hebaromen.  Med.-chir.  Gesellsch.  des 
Kantons  Bern.  12.  VIL  1902.    Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XVH. 

11.  Piska6ek,  Lehrbuch  für  Schülerinnen  des  Hebammenkurses  und  Nach- 
sohlagebuch  fflr  Hebammen.  Wien  1902.  Braumüller.  (Dritte  Auflage  des 
rühmlich  bekannten  Lehrbuches.) 

12.  Rajnai,  B.,  Hippokrates  a  szüläsrdl.  Bäba-Kalauz.  Nr.  8.  (Vortrag,  ge- 
halten im  Hebammenverein  zu  Budapest  über  die  geburtshilflichen  An- 
sichten des  Hippokrates.)  (Temesv&ry.) 

18.  Raineri,  G.,  Ostetricia  minore.  Lezioni  alle  allieve  levatrici,  con  figure 
illustrative.  Vol.  di  pag.  490.  Tip.  Rosenberg  e  Sellier,  Torino.   (Peso.) 

14.  Rossi  Doria,  T.,  Ostetricia  (Manuale  per  V  istruzione  delle  levatrici). 
Society  edit.  Dante  Aligheri  di  Alberighi,  Segati  e  C.  Roma.       (Po so.) 

15.  Schnell,  F.,  Zum  Anschauungsunterricht  für  Hebammen.  Mittelrhein. 
(Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  27.  Juni.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIU. 

16.  Schnitze,  B.  S,  Unser  Hebammenwesen  und  die  Reformpläne.  Volk- 
manns Vortr.  N.  F.  Nr.  849. 

17.  Stein  köpf.  Das  Hebammenwesen  im  Kreise  Liebenwerda.  Zeitschr.  f. 
med,  Beamte.  1902. 
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18y  üi^garo,  Y.,  I  princlpali  interventi  ostetrici  dovuti  alia  levaince.  Lesioae 
clinlca.    La  Rasa,  d'  Ost  e  Gin.  Anno  12^",  Nr.  3,  pag.  217~222,  Napoli. 

(Po  so.) 

19.  Villa,  F.  N..  II  compito  della  leyatrice  nel  pnerperio  fisiologico.  Gon- 
ferenza.  L'  Arte  ostetr.  Anno  17^  Nr.  11,  12  e  13;  pag.  171—175,  185 
—189,  200—207.  Müano.  (Poso.) 

Das  Lehrbuch  für  Hebammen  von  Leopold  und  Zweifel  (9) 
ist  in  seiner  neuen  7.  Auflage  vollständig  umgearbeitet  erschienen  und 
80   den   fortschreitenden  Anforderungen  der   Neuzeit   völlig  angepassL 

Zur  Ausgestaltung  unseres  Hebammen wesens  hält  Schnitze  (16) 
folgende  Punkte  für  erforderlich:  Die  Begrenzung  der  Berufspflichten 
der  Hebamme  soll  bleiben  wie  bisher,  nur  dass  das  intrauterine  Ope- 
rieren, wie  es  das  preussische  Lehrbuch  noch  lehrt,  fortfallt.  Es  soll 
keine  zweite  Art  von  (quasi  besseren)  Hebammen  unter  irgend  welcher 
Bezeichnung  („Geburtshelferinnen")  gesch^en  werden.  Frei  praktizierende 
Hebammen  neben  den  angestellten  sind  auch  ferner  zuzulassen.  Die 
Bezirkshebammen  sind  besser  zu  stellen,  womöglich  honoriere  die  Ge- 
meinde fiir  die  Leistung  bei  Ortsarmen  nach  der  Taxe.  In  armen 
Gemeinden  Besoldung  durch  den  Staat.  Instrumente  und  Desinfektions- 
mittel ergänze  und  leiste  Gemeinde  oder  Staat.  Die  Pflege  der  Wöch- 
nerinnen ist  womöglich  den  Hebammen  abzunehmen,  die  Pflege  er- 
krankter Wöchnerinnen  unbedingt  Im  Fall  der  Erkrankung  der 
Wöchnerin  ist  die  Hebamme  zu  desinfizieren,  darüber  hinaus  keine 
Karenzzeit.  Es  ist  Anordnung  zu  trefien,  dass  Geburten  ohne  Hinzu- 
ziehung einer  Hebamme  prinzipiell  nicht  stattfinden  sollen.  Alljährliche 
Revision  der  Tagebücher  und  Instrumente  der  Hebammen  mit  kurzepi 
Examen.  Obligatorische  Nachkurse  mindestens  alle  6  Jahre  auf  mehrere 
Wochen  für  jede  Hebamme.  Diese  Nachkurse  sind  unentgeltlich,  Beise- 
kosten  und  Versäumnisgelder  sind  der  Hebamme  zu  gewähren.  Kranken- 
versicherung, Invalidenversicherung  und  Altersversorgung  muss  einge- 
führt werden.  Neun  Monate  Unterricht  genügt  für  die  Ausbildung  der 
Hebammen.  Stationäre  Frauenklinik  und  geburtshilfliche  Poliklinik 
sind  womöglich  mit  jeder  Hebammenschule  zu  verbinden.  Die  Uni- 
versitäts-Frauenkliniken sollen  das  Recht  haben,  Hebammen  in  neunmonat- 
lichem Kurs  auszubilden.  Unterricht  und  Examen  sollen  für  alle 
Schülerinnen,  auch  die  höher  vorgebildeten,  gemeinsam  und  gleich  sein. 
Für  die  Methode  des  Unterrichtes  soll  dem  Direktor  der  Schule  ein 
breiter  Spielraum  gestattet  sein.  Wegfall  der  Präsentation  der  Schülerinnen 
von  Seiten  der  Gemeinde,  ausschliesslich  freie  Meldung  der  19 — 30  Jahre 
alten  Personen  zum  Unterricht,  A.bhängigkeit  der  Zulassung  vom  Aus- 
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fall  einer  ausgiebigen  und  strengen  Prüfung  auf  Schärfe  dee  Verstandes, 
Beobachtungsgabe  und  gute  Schulkenntnisse.  Töchterschulzeugnis  ist 
nicht  erforderlich.  Die  Schülerinnen  zahlen  selbst.  Keine  Dispen- 
sation vom  Nachweis  moralisch  reiner  Anamnese. 

Schnell  (15)  will  im  Unterricht  den  Hebammen  das  Verständnis 
f&r  das  Gelehrte  erleichtem  durch  eine  Art  von  Phantom  des  Beckens 
in  verschiedenen  Schnitten  und  Ebenen,  in  welche  Zeichnungen  von 
verschiedenen  physiologischen  und  pathologischen  Zustanden  eingeschoben 
werden. 


IL 
Physiologie  der  Gravidität. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Georg  Burckhard. 


a)  Sammelberiehte. 

1.  Essen-Moeller,  E.,  Sammelbericbt  Über  die  schwedische  geburtshilflioh- 
gyn&kologische  Literatur  (1902).    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  IVII. 

2.  Hartz,  A.,  Sammelbericbt  über  die  neueren  Arbeiten  betr.  die  Einbet- 
tung des  Eies  und  die  Bildung  der  Placenta.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII. 

S.  LeMaire,  M.,  Sammelbericbt  über  die  geburtshilflich -gynäkologische 
Literatur  Dftnemarks  1902.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 

4.  de  Mouchy,  M.  M.,  Die  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Literatur  in 
Holland  1902  (III.  Quartal).    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYII. 

5.  Neugebaaer,  F.,  Erster  Quartalsbericht  über  die  polnische  geburtshilf- 
lich-gynftkologische  Literatur  des  Jahres  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIL 

6.  Stolz,  Beeinflussung  der  Laktation.  Sammelbericht.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 

7.  Toff,  £.,  Sammelbericht  über  im  Jahre  1902  in  Rumänien  veröffentlichte 
Arbeiten  gyn&kologischen  und  geburtshilflichen  Inhalts.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII. 
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b)  Schwaoserschaftsveränderunsen  im  mfitterlichen  Orga- 

nismus. 

1.  Albano,  L.,  Ricercfae  crioscopiche  nel  campo  ostetrico.  Tesi  di  lanres. 
Arch.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  X,  Nr.  9,  10,  pag.  550—560,  624—686.  NapolL 
(Albano  hat  Gefrierpunktsbestimmangen  des  Amnionwassers ,  des 
mfitierlichen  und  kindlichen  Blates  der  Knh,  des  Sebafes,  der  Ziege,  des 
Schweins,  der  Hündin,  der  Katze  und  des  Kaninchens  in  verschiedenen 
Schwangerachaftsperioden  gemacht.  Er  fand  während  der  ganzen  Schwanger- 
sohaftsdauer  das  kindliche  Blut  immer  hypertonisch  im  Vergleich  zum 
mtltterlichen,  und  das  Amnionwasser  immer  hypertonisch  im  Vergleich  za 
beiden  Blutsarten.  Verf.  gibt  eine.  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  be- 
kannten numerischen  Werke.  Aus  den  Resultaten  seiner  Untersuchungen 
glaubt  Verf.  keine  Schlussfolgerungen «zißhen  zu  dürfen.)  (Po so.) 

2.  Alfieri,  Ricerche  sul  contenuto  in  ferro  del  sangue  delle  gravide,  delle 
puerpere  e  dei  neonati  in  condizioni  normali  e  patologiche.  Tipog.  Rossi- 
Ubaldi,  Parma.  (Po so.) 

8.  Audibert,  V.  A.,  Ac^tonurie  et  grossesse.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr. 
Mars. 

4.  Bar,  P.,  et  Dan  na  y,  ürobiline  dans  ie  sang  d'un  foetus  nö  de  mÖre  ayant 
de  Turobilinhömie  et  de  Furobilinurie.    L'obat  Mai. 

5.  Bellinzona,  C,  e£. Tridondani,  Modificazioni  del  campo visivo nelle 
gestanti.  Gazz.  med.  lombarda.  Anno  62®,  Nr.  7,  pag.  61—63.  Milano. 
(Bellinzona  und  Tridondani  finden  bei  gesunden  Schwangeren 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  welche  links  bei  Iparen  und  in  den 
späteren  Schwangerschaftsmonaten  am  stärksten  ist.  Sie  finden  weiter 
konzentrische  Einschränkung  für  die  verschiedenen  Farben.  Da  analoge 
Veränderungen  des  Gesichtsfeldes  auch  bei  der  Menstruation  und  bei 
manchen  krankhaften  Zuständen  ^der  weiblichen  Genitalien  beobachtet 
wurden,  so  nehmen  Verff.  an,  dass  ein  Zusammenhang  zwischen  den  oben* 
genannten  Veränderungen  und  den  puerperalen  Zuständen  des  Uterus  be- 
steht.) (Peso.) 

6.  B  i  a  n  c  a  r  d  i ,  G.,  Ricerche  suUa  glicosuria  florizinica  nello  stato  puerperale. 
Gontributo  allo  studio  dell'  esplorazione  funzionale  del  rene  nel  campo 
ostetrico.  Ann.  diOst.  eGin.  Anno25^  Nr.  11— 12,  pag.  897— 964.  Milano» 
s.  vorig.  Jahrg.  pag.  627.]  (Peso.) 

7.  Bondi,  J.,  Über  Fermente  im   Fruchtwasser.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2L 

8.  Bossi,  Ober  die  Widerstandskraft  von  Tieren  während  der  Schwanger- 
schaft und  im  Puerperium  gegen  Infektion  und  Intoxikation.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXVIII.I 

9.  —  Einfluss  der  Menstruation,  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  dea 
Pnerperalstadiums  auf  die  Muskelkraft.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII. 

10.  —    Sulla  resistenza  alle  infezioni  ed  intossicazioni  degli  animali  in  stato 
di  gravidanza  e  puerperio.    La  rase,  d*  ost.  e  gin.  Nr.  4. 

11.  Bovöe,   Pregnancy  and  laber  fullowing  complete  nephrorrhaphie.    Amer. 
gyn.  1902.  Nr.  5. 

12.  Burlando,   K,  Sul  modo  di  comportarsi  del  glicogene  epatico  dnrante 
la  gravidanza,  il  puerperio  ed  il  periodo  di  allattamento.    Arch.  ital.  di 
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Gin.  Anno  VI,  Nr.  A,  pag.  246—252.  Napoli.  (Bari and o  hat  bei  seinen 
üntersachungen  an  graviden  und  nichtgraviden  Kaninchen  gefanden,  daos 
die  Menge  des  Leberglykogeas  sich  während  der  Schwangerschaft  bedeatend 
▼ermehrt,  sich  nach  der  Gebart  rermindert  und  bei  Nichtstillenden  all- 
mählich zur  Norm  zurückkehrt.  Der  Glykogengehalt  vermindert  sich  plötz- 
lich mit  dem.  Stillen.  Die  Verminderung  ist  proportionell  der  Dauer  des 
Stillens.)  (Po  so.) 

13.  Capaldi,  A.,  Sulla  tossicitk  della  placenta.  Arch.  diOat.  eGin.  Anno  X, 
Nr.  7,  pag.  407—419.  Napoli.  (Peso.) 

14.  Carton,  Gontribation  ä  Tötade  des  modifications  da  sang  pendant  l'ac- 
eonchement  et  les  saites  de  coaches  normales  et  pathologiqaes  (numöra- 
tion  et  ^nilibre  leacocytaire).    Th^se   de  Paris. 

15.  Golcloagh,  Treatment  of  acddental  haemorrhage.  Joarn.  of  obst.  and 
gyn.  of  the  brit.  emp.  1901.  Aug. 

16.  G  0  n  f  a  1 0  n i  e  r i ,  L.,  Ricerche  sali'  alcalescenza  del  sangae  materno  e  fetale. 
1»  Parte.  La  Rass.  d*  Ost.  e  Gin.  Anno  12^,  Nr.  10  e  12,  pag.  641—648, 
777—783.  Napoli.  (Die  nach  Gavazzanischer  Methode  untersuchte  Al- 
kaleszenz  des  Blutes  ist  nach  Gonfalonieri  bei  gesunden  Schwangeren 
schwächer  als  bei  Nichtschwangeren,  noch  schwächer  bei  gesunden  Wöch- 
nerinnen, und  am  geringsten  bei  kranken  Schwangeren  und  Wöchnerinnen.) 

(Po  so.) 

17.  Gova,  K,  La  reazione  jodofiia  nel  sangue  nello  stato  puerperale.  Ann. 
di  Ost.  e  Gin.  Anno25^  Nr.  10,  pag.  800— 807.  Milano.  (Auf  Grund  häufig 
wiederholter  Üntersachungen  bestätigt  Gova  die  jodophile  Reaktion  des 
Blates  Schwangerer  und  die  Verstärkung  desselben  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes.  Nach  Verf.  ist  die  Reaktion  eine  einfache  Folge  dier 
Hy  perleukocytose.)  (Pos  o.) 

18.  Rngstroem,0.,  Über  Schwangerschaft  in  der  einen  Ecke  der  Gebärmutter- 
höhle.  Mittel],  aus  d.  gyn.  Klinik  d.  Prof.  Dr.  Engst roem  in  Helsing- 
fors.  Bd.  IV. 

19.  dal  Fabbro,  Modtficazioni  degli  organi  del  torace  e  di  alcuni  delf  ad- 
dorne  in  gravidanza  e  in  puerperio.  Gazz.  degli  Osp.  e  delle  Glin.  Anno  24^, 
Nr.  184,  pag.  1416— 1417.  Milano.  (Dal  Fabbro  behauptet  auf  Grund  kli- 
nischer und  neki'osk epischer  Untersuchungen,  dass  während  der  Schwanger- 
schaft eine  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  und  eine  Bypertrophie  des 
linken  stattfindet.  Vom  sechsten  Schwangerschaflsmonat  an  nimmt  die 
Leber  an  Grösse  zu,  rückt  aufwärts  und  etwas  nach  rechts,  ihre  Ligamente 
werden  blass  and  leicht  dehnbar;  Fettdegeneration  setzt  ein.  Die  Milz 
nimmt  an  Grösse  und  (Gewicht  zu  und  rackt  ebenfalls  aufwärts.  Infolge- 
dessen sieht  Verf.  in  der  Schwangerschaft  einen  Faktor  der  Lageverände- 
rangen  der  genannten  Organe,  besonders  bei  den  Pluriparen  und  bei  den 
Frauen,  die  die  Wochenbettspflege  vernachlässigen.)  (Peso.) 

20.  Ferrari,  Sulla  genesi  del  soffio  uterino.  Boll.  della  Soc.  tose,  di  Ost.  e 
Gin.  Anno  2^  Nr.  5,  pag.  114—134.  Firenze.  (Peso.) 

21.  Fieux,  G.,  Etüde  de  la  musculature  du  col  utärin  k  T^tat  de  vacuitö  et 
pendant  la  grossesse.    Ann.  de  gyn.  Juin. 

22.  Fraenkel,  L.,   Die  Funktion  des  Corpus  luteum.     Arch.  f.  Gynäk.  Bd. 
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Kreissenden  und  Wöchnerinnen.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Leipzig.  17.  XI. 
1902.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9.    (Erscheint  in  extenso.) 
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La  Rassegna  d'  Ost.  e  Gin.  Anno  12^  Nr.  9,  10  e  11,  pag.  595—600,  681 
—688,  732—746.  Napoli.  (Peso.) 

25.  Hirschfelder,  J.,  Über  die  Konsistenzverhftltnisse  des  schwangeren  Uterus 
in  den  ersten  Monaten.    Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  B. 

26.  Hitschmann,  Gravide  Uteri.  VerhandL  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn. 
10.  Eongr.  Leipzig,  Breitkopf  u.  Hftrtel.  (Vorl&ufige  Mitteilung;  Referat 
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27.  Kroenig,  B.,  Die  Anwendung  der  neuen  Theorien  der  Lösungen  in  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Antrittsvorlesung.    Leipzig,  Thieme. 

28.  de  Lee,  Auflockerung  der  Beckengelenke  während  der  Schwangerschaft. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13. 

29.  Liepmann,  W.,  Über  ein  für  die  menschliche  Placenta  spezifisches  Serum. 
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handl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  10.  Eongr.  Leipzig,  Breitkopf  u. 
Härtel. 
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med:  Wochenschr.  Nr.  46. 

33.  M  a n  d  1 ,  Experimentelle  Beiträge  zur  Physiologie  des  Stoffwechsels  zwischen 
Mutter  und  Frucht.  Yerhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  10.  Eongr. 
Leipzig,  Breitkopf  u.  Härtel. 

34.  Mariette,  G.,  Sur  les  modifications  de  l'ut^rus  au  döbut  de  lagrossesse. 
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85.  Meynier,  £.,  La  pericultura  in  rapporto  all*  assistenza  della  roatemita. 
Relazione  al  lo  Gongresso  nazionale  ,Pro  Infantia".  Tipog.  G.  Sacerdote. 
Torino.  (Po  so.) 

36.  Nee  low,  Zur  Frage  der  Durchgängigkeit  der  Placenta  für  Mikroorganismen 
und  ihrer  pbagocytären  Fähigkeit.    Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  44. 

37.  Nejolow,  N.  K.,  Über  die  Dnrchgängigkeit  der  Placenta  für  nicht  patho- 
gene  Mikroorganismen  und  über  phagocytäre  Fähigkeit  derselben.  Russki 
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38.  Neuling,  0.,  Über  Hypertrophie  des  supravaginalen  und  vaginalen  Teiles 
des  Collum  uteri  während  der  Schwangerschaft.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

39.  Nicholson,  0.,  Die  Behandlung  der  Auto-Intoxikation  während  der 
Schwangerschaft  mit  Schilddrüsenextrakt.  The  scott.  med.  and  surg.  joum. 
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schrift Nr.  34. 
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42.  Opitz,  E.,  Biochemisdie  ÜntersachaDgen  des  Blutes  Bobwangerer  Frauen. 
Verhandl.  d.  deutachen  Gesellsofa.  f.  Gyn.  10.  Kongr.  Leipzig,  Breitkopf 
n.  Härtel. 

43.  —  Antwort  auf  vorstehenden  Aufsatz  (von  Li ep mann,  Zur  Bioclieroie 
der  Sdiwangerschaft).    Deutsche  med.  Wochensehr.  Nr.  46. 
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48.  Schölten,  R.,  o.  J.  Veit,  Syncytiolyse  und  Hämolyse.  Ein  Beitrag  zur 
Physiologie  und  Pathologie  der  Schwangerschaft.  Sjeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XLIX. 

49.  Sillevis,  J.,  Jets  over  de  stofwisseling  der  gravida.  Dies,  inaug.  Leiden. 
(Da  über  den  Stoffwechsel  der  normalen  Gravida  nur  wenig  bekannt  ist, 
hat  Sillevis  einige  Untersnchnngen  angestellt  über  die  Resorption  von 
Eiweisskörpem  nnd  Fetten,  wie  über  die  Ausscheidung  von  Total-N  und 
Phosphaten  während  der  letzten  Monate  der  Schwangerschaft.  Die  Resul- 
tate seiner  Untersuchungen  zusammenfassend,  kam  er  zu  folgender  Schluss- 
folgemng:  Aus  den  Experimenten  zeigt  sich,  dass  die  schwangere  Frau 
N  nnd  PtO«  spart  und  zwar  mehr  wie  für  den  Aufbau  der  Frucht  ge- 
foidert  wird.  Das  ersparte  Eiweiss  soll  aber  dem  Organismus  der  Mutter 
zu  Gute  kommen.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

50.  Soli,  T.,  Di  un  caso  di  amenorrea  primitiva  permanente  in  donna  pluri- 
gravida.  La  Clin.  ost.  Rivista  di  Ost.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  6—7, 
pag.  249—257.  Roma.  (Peso.) 
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51.  Stewart,  B«  W.,  The  kidney  in  pregnancy.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
Augnst. 

.52.  Stolz,  M.,  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genitalkanales  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett.    Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII. 

53.  —  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genitalkanales  in  der  Schwangerschaft 
und  im  Wochenbett.    Graz,  Leuschner  u.  Lubensky. 

54.  Toff,  E.,  Über  Imprägnierung.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

55.  Vaccari,  J.,  SuUo  sviluppo  del  feto  in  rapporto  alla  professione  della 
madre.  Atti  delP  Accad.  delle  scienze  med.  e  nat.  in  Ferrara.  Anno  77\ 
Fase.  1,  pag.  3—21.  Ferrara.  (Peso.) 

56.  y  a  1  d  a  g  n  i ,  y.,  Rapporti  del  fegato  coir  apparato  sessuale  feminile  durante 
la  gravidanza.    Tesi  di  libera  docenza.  (Peso.) 

57.  Vecchi,  M.,  Contributo  alla  conoscenza  della  funzionalitä  epatica  nella 
gravidanza  normale.  Osservazioni  e  ricerche.  La  Rass.  d'  Ost.  e  Qin. 
Anno  12«,  Nr.  6,  7  e  8.  pag.  418-422,  449-458,  519-538.    Napoli. 

(Peso.) 

58.  Viana,  0..  Della  pigmentazione  cutanea  in  gravidanza.  Ann.  di  Ost.  e 
Gin.  Anno  25^  Nr.  10,  pag.  786—799.  Milano.  (Auf  Grund  seiner  vielfach 
wiederholten  mikrochemischen  UntersuchunKen  (Perls  Reaktion)  verneint 
y  i  a  n  a  gegen  W  y  c  h  g  e  1  das  yorhandensein  von  Eisen  im  Pigment 
Schwangerer  und  bestätigt  Truzzis  Behauptung,  dass  das  Pigment  unter 
die  Melanine  zu  rubrizieren  sei.  Es  unterscheidet  sich  also  nicht  von 
dem  normalen  Pigment  der  Haut,  findet  sich  nur  in  grössei-er  Menge.  Di& 
Schwangerschaftshyperchromie  würde  dann  nicht  auf  der  Auflösung  dea 
Hämoglobins  im  Blutserum  der  Schwangeren  beruhen,  sondern  auf  kom- 
pliziertere zellularbiologische  yorgänge  zurückzuführen  sein,  die  vielleicht 
von  einem  autotoxisohen  Zustande  abhängig  sind.)  (Po so.) 

59.  yolk,  R.,  Das  yorkommen  von  Decidua  in  der  Cerviz.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXIX. 

60.  Wolff,  B.,  Über  experimentelle  Erzeugung  von  Hydramnion.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  23.  X. 

61.  Zanfrognini,  A.,  e  T.  Soli,  Sulla  presenza  dei  globuli  rossi  immatnri 
nel  sangue  in  gravidanza  e  in  puerperio.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  25^ 
Nr.  11—12,  pag.  870—884.  Milano. 

62.  Zangemeister  u.  Meissl,  y ergleichende  Untersuchungen  von  mütter- 
lichem und  kindlichem  Blut  und  Fruchtwasser.  Gesellsch.  f.  Ge^burtsh.  zu 
Leipzig.  16.  III.    Münchener  med.  Wocbenschr.  Nr.  16. 

63.  —  y ergleichende  Untersuchungen  über  mütterliches  und  kindliches  Blat 
und  Fruchtwasser,  nebst  Bemerkungen  über  die  fötale  Harnsekretion.  Mfln- 
ebener  med.  Wocbenschr.  Nr.  16. 

Fieux  (21)  fasBt  das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen  über  die 
Muskulatur  der  Cervix  uteri  während  und  ausserhalb  der  Schwanger- 
schafl  in  folgende  Sätze  zusammen:  Beim  Fötus  und  beim  Kinde  findet 
man  nur  ganz  wenig  entwickelte  Muskelfasern.  Vom  Momente  der 
Pubertät    an   entwickeln    sich   kräftige   Muskelfasern,    die    nur    wenig 
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schwächer  sind  als  im  Corpus  uteri.  Die  einzelnen  Faserzüge  lassen 
sich  nicht  in  Längs-,  Ring-  und  schräge  Fasern  trennen,  nur  im  Bereich 
der  Portio  und  dicht  unter  der  Schleimhaut  sind  einzelne  horizontale  oder 
radiäre  Bündel  vorhanden.  Während  der  Gravidität  verschwinden  die 
Muskelfasern  in  der  Cervix  in  der  Richtung  von  unten  nach  ohen,  so 
dass  am  Ende  derselben  die  Cervix  nur  noch  aus  Bind^ewebe  und 
Gelassen  besteht  Nur  in  der  Portio  und  besonders  um  den  inneren 
Muttermund  sind  noch  .einzelne  Muskelzüge  vorhanden,  die  in  die 
Muskulatur  der  Scheide  übergehen.  Schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
kehrt  die  Cervix  in  den  früheren  Zustand  zurück.  Bei  Vielgebärenden 
macht  sich  ein  dauernder  Rückgang  der  Muskelfasern  wenigstens  in 
der  Portio  bemerkbar. 

Während  die  Cervixschleimhaut  sich  in  der  Regel  an  den  decidualen 
Veränderungen  der Coipusschleimhaut  nicht  beteiligt,  gelang  es  Volk  (59) 
bei  einer  luetisch  infizierten  Person  in  der  Schleimhaut  der  Cervix 
herdweise  deciduale  Um  Wandungen  des  Bindegewebes  nachzuweisen.  Es 
sind  ausserdem  nur  noch  3  einwandsfreie  Fälle  in  der  Literatur  be- 
kannt. Vielleicht  hängt  das  Vorkommen  von  Deciduazellen  in  der 
Cervixschleimhaut  mit  einem  tiefen  Sitze  der  Placenta  zusammen. 

Aus  der  Arbeit  von  Stolz  (52,  53)  über  die  Bakteriologie  des  Ge- 
nitalkanals in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  seien  hier  nur 
die  Ergebnisse  bezüglich  des  ersteren  Zustandes  angeführt;  Verf.  kommt 
dabei  zu  folgenden  Schlüssen :  Aus  dem  normalen  Scheidensekret  (nach 
Doed erle in)  können  pathogene  Keime  gezüchtet  werden,  während  sie 
in  dem  im  chemischen  Sinne  pathologischen  Sekret  fehlen  können,  doch 
scheinen  sie  im  ganzen  in  letzterem  häufiger  zu  sein.  Die  Untersuchung 
mit  steriler  Hand  ist  auf  den  Gehalt  der  Scheide  speziell  an  Strepto- 
kokken ohne  Einfluss.  Wenn  sich  auch  im  Vaginalsekret  Schwangerer 
Streptokokken  finden,  die  für  Mäuse  hochvirulent  sind,  so  ist  deshalb 
doch  noch  nicht  ohne  weiteres  Fieber  im  Wochenbett  zu  erwarten. 
Das  Scheidensekret  übt  auf  die  Streptokokken  nicht  immer  eine  bakte- 
rizide Wirkung  aus. 

Nach  Tof  f  (54)  sollen  zwischen  den  beim  Beischlaf  in  das  Genitale 
der  Frau  ejakulierten  Stoffen  und  den  Gewebssäften  der  Frau  endos- 
motische  Vorgänge  sich  abspielen.  Die  Frau  nimmt  ihr  bisher  fremde 
StoflTe  auf  und  erfahrt  dadurch  eine  Art  von  Imprägnation.  Durch 
diese  werden  die  Veränderungen  herbeigeführt,  die  der  Organismus  des 
nicht  geschwängerten  Weibes  gegenüber  dem  Zustand  der  Jungfräulich- 
keit erfahrt.  Ein  ähnlicher  Vorgang  spielt  sich  bei  der  Schwanger- 
schaft ab.     Durch  das  in  das  Ei  eindringende  am  Masse  zwar  kleine 
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aber  mit  grosser  vitaler  Kraft  ausgestattete  Spermatozoon  werden  dem 
befruchteten  Ei  väterliehe  vitale  Stoffe  einverleibt  und  diese  gehen  auf 
die  Mutter  über.  Diese  Imprägnation  ist  keine  vorübergehende,  sondern 
hält  noch  längere  Zeit  an ;  sie  soll  für  die  Frauen  notwendig  sein  und 
SU  ihrem  Gedeihen  beitragen,  andererseits,  wenn  es  sich  um  irgend- 
wie erkrankte  Männer  handelti  den  weiblichen  Organismus  schwer 
schädigen. 

Schölten  und  Veit  (48)  kommen  bei  ihren  Untersuchungen 
über  Syncytiolyse  und  Hämolyse  zu  folgenden  Schlüssen:  Das  Blut  von 
Schwangeren  zeigt  eine  Reihe  von  Veränderungen,  die  sich  durch  den 
Vorgang  der  Zottendeportation  und  die  Einwirkung  der  Erythrocyfeen, 
Leukocyten  und  des  Chorionepithels  aufeinander  erklären.  Sie  kommen 
zu  der  Annahme,  dass  sich  ein  Syncytiolysin  als  Seitenkette  der 
flrythrocyten  und  ein  Hämolysin  als  Seitenkette  des  Chorionepithels 
bildet;  auf  diese  Weise  löst  sich  Hämoglobin  aus  den  Erythröcyten 
und  Protoplasma  aus  dem  Syncytium  im  Serum.  Das  im  Serum  des 
mütterlichen  Blutes  gelöste  Eiweiss  gelangt  in  das  kindliche  Blut;  mar 
diejenigen  Eiweissstoffe,  welche  aus  dem  mütterlichen  Serum  durch  das 
kindliche  Serum  präzipitiert  werden,  gelangen  nicht  in  den  fötalen 
Kreislauf,  und  ebenso  gelangen  die  aus  dem  kindlichen  Serum  durch 
das  mütterliche  präzipierten  nicht  in  die  mütterliche  Blutbahn.  Die 
Ernährung  des  Fötus  erfolgt  also  durch  Aufnahme  der  im  Serum  ge- 
lösten Eiweissstofie,  während  die  Abgabe  von  Stoffen  infolge  der  Auf- 
lösung der  Chorionepithelien  im  mütterlichen  Serum  durch  Syncytiolyse 
erfolgt;  vielleicht  kehrt  aus  dem  fötalen  Körper  stammendes  Eiweiss 
infolge  der  Lösung  im  mütterlichen  Serum  in  ersteren  zurück.  Durch 
die  Anwendung  der  Seitenkettentheorie  wird  die  Einsicht  in  die  Physio- 
logie der  fötalen  Ernährung  gefordert.  Das  Eindringen  fötaler  Elemente 
in  den  mütterlichen  Kreislauf  sichert  den  Stoffwechsel  der  Frucht. 
Wenn  zuviel  Zotten  aufgenommen  werden,  so  kann  das  Gleichgewicht 
der  Ernährung  der  Frucht  und  des  Wohlbefindens  der  Mutter  gestört 
werden,  es  entstehen  pathologische  Zustände  infolge  stärkerer  Hämolyse 
und  schwächerer  Syncytiolyse. 

Capaldi  (13)  stellt  neue  Untersuchungen  über  die  toxische 
Wirkung  der  Placenla  an.  Während  er  früher  mit  wässerigen  Placentar- 
extrakten  gearbeitet  hatte,  injizierte  er  jetzt  zu  Brei  geriebenes  Pla- 
centargewebe  in  die  Peritonealhöhle  schwangerer  Kaninchen.  Dabei 
herläuft  die  Schwangerschaft  ungestört  weiter;  der  allgemeine  Zustand 
vleibt  unverändert;  im  Harn  erscheint  kein  Albumen.  Verf.  schliesst 
hieraus,    dass   ein    schwangeres  Tier  die  Vermehrung  der    kreisenden 
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Placentareleinente  ungestraft  ertrageo  kaoD.  —  Weiter  injisierte  Verf» 
4  sohwangere  Kaninchen  mit  dem  Bluleerum  der  bereite  mit  Placentar* 
gewebe  inokulierten  schwangeren  Kaninchen,  und  es  resultierten  weder 
Schwangerschaftsstörungen  noch  Abmagerung  der  Tiere;  Albumen 
erscheint  im  Harn  nicht.  Hieraus  glaubt  Verf.  schliessen  zu  könn^i» 
dass  keine  Placentarisocytotoxine  im  Blutserum  vorkommen.  —  End-' 
lieh  wurde  das  Blutserum  schwangerer  Kaninchen  mit  Plaoentar- 
emulsion  anderer  Kaninchen  gemischt,  ohne  eine  Spur  von  der  sogen. 
Schwangerschaftsreaktion  von  Liepmann  zu  erzielen.  (Peso.) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Zangemeister  und  M e i s s  1  (63) 
uriniert  der  Fötus  regelmässig  intrauterin  und  zwar  bestehen  mindestens 
16^0  des  Fruchtwassers  aus  fötalem  Urin.  Die  Urinsekretion  beginnt 
bereits  vor  der  Geburt.  Festgestellt  wurde  diese  Tatsache  durch  Ge- 
frierpunktsbestimmungen. Das  Fruchtwasser  enthält  Ei  weiss,  der  fotalo 
Urin  nicht)  folglich  ist  dieser  nicht  die  einzige  Quelle  des  Frucht- 
wassers. Der  Beginn  der  Urinbeimengung  ist  bereits  in  den  5.  Monat 
der  Gravidität  zu  verlegen.  Die  Gefrierpunktsdifferenz  zwischen  Blut 
und  Fruchtwasser  ändert  sich  langsam  nach  dem  Absterben  der  Frucht^ 
infolge  von  Beimischung  von  Mekonium. 

Zangemeister  (62)  hat  frühere  Untersuchungen  über  die  Be- 
schaffenheit des  Blutes  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  im  Verein 
mit  Meissl  in  erweitertem  Masse  fortgesetzt.  Bei  den  Untersuchungen 
ergab  sich,  dass  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  beim  Kind  meist 
grösser  ist  als  bei  der  Mutter,  ebenso  der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes,  dagegen  ist  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  meist  geringer. 
Das  Serum  des  mütterlichen  Blutes  hat  höheren  Eiweissgehalt  als  das 
des  Kindes,  infolgedessen  auch  ein  höheres  spezifisches  Gewicht  und 
einen  grösseren  Gesamtstickstoffgehalt.  Der  Gehalt  an  Chloriden  ist 
bei  beiden  Blutarten  der  gleiche,  der  Stickstoffrest  im  mütterlichen  um 
eine  KJeinigkeit  grösser.  Der  Gefrierpunkt  beider  Sera  ist  durchschnitt- 
lich der  gleiche,  es  stehen  also  mütterliches  und  kindliches  Blut  im 
osmotischen  Gleichgewicht;  immerhin  bestehen  kleine  Unterschiede  im 
oemotisohen  Partialdruck.  Der  Gehalt  an  Chloriden  ist  im  Frucht« 
Wasser  etwas  geringer  als  im  Blut;  der  Stickstoffrest  ist  etwas  grösser 
als  im  mütterlichen  Serum,  deutlich  grösser  als  im  kindlichen,  der  Ge- 
frierpunkt höher  als  bei  beiden  Blutarten.  Diese  geringere  molekulare 
Konzentration  ist  zinrückzufuhren  auf  Hereinfliessen  von  fötalem  Urin, 
der  eine  sehr  geringe  molekulare  Konzentration  besitzt.  Diese  Bei- 
mengung erfolgt  nicht  erst  während  der  Geburt,  sondern  bereits  vom 
Ende  des   5.  Monats   an.    In   der  placentaren  Scheidewand  findet  ein 
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andauernder  Übergang  von  Salzmolekülen  von  der  Mutter  zur  Frucht 
statte  der  mit  dem  Tode  der  letzteren  zessiert  oder  sehr  verlangsamt 
wird.  £8  kommt  in  diesem  Fall  zu  einem  Ruckgang  der  Gefrier- 
punktsdifferenz zwischen  Fruchtwasser  und  Blut;  durch  Übertritt  ge- 
wisser Stoffe  aus  dem  kindlichen  Körper  in  das  Fruchtwasser  kann 
dieses  sogar  eine  höhere  molekulare  Konzentration  erhalten  als  das  Blut. 

Liepmann  (29)  injizierte  Versuchstieren  sterile  Placentarauf- 
schwemmung  in  die  Bauchhöhle  und  fand,  dass  eine  Giftwirkung  nicht 
eintritt,  da  meist  Albuminurie  nicht  vorhanden  war.  Mittelst  des  von 
iliesen  Tieren  gewonnenen  Serums  gelang  es  ihm  nun  in  menschlichem 
Blut  durch  eintretende  Trübung  das  Vorhandensein  von  Placentar- 
bestandteilen  nachzuweisen. 

Durch  weitere Prazipitationsversuche  wies  Liepmann  (30)  nach,  dass 
die  Placentaraufschwemmung  die  dem  Blutserum  und  anderen  mensch- 
lichen Zellarten  eigenen  Eiweisssubstanzeu  enthält,  ausserdem  aber  noch 
besondere,  ihr  spezifische  Substanzen.  Dabei  stellte  er  auch  fest^  dass 
die  Placenta  sowohl'  für  die  präzipitierenden  wie  auch  für  die  präzi- 
pitablen  Substanzen  durchgängig  ist. 

Opitz  hat  zusammen  mit  Weichardt  (42)  die  von  Liep- 
mann angenommene  spezifische  Reaktion  des  Serums  Schwangerer  mit 
dem  Serum  gegen  Placenta  immunisierter  Tiere  nachgeprüft.  Bei  In- 
jektion von  Placentaremulsion  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren  bilden 
aich  Antitoxine  gegen  die  Sjncytiotoxine,  die  sich  im  Serum  durch  die 
Präzipitinreaktion  nachweisen  lassen.  Aus  den  Versuchen  geht  hervor, 
<iass  sich  im  Blute  von  Schwangeren  aus  früheren  und  späteren  Monaten 
keine  spezifischen  Stoffe  durch  die  Präzipitinreaktion  nachweisen  Hessen, 
es  liess  sich  also  der  Nachweis  von  Syncytiotoxinen  oder  Antikörpern 
im  Blute  von  Schwangeren  nicht  führen. 

Demgegenüber  betont  Liepmann  (31)  wieder,  dass  die  Placenta 
spezifische  Elemente  enthält,  die  es  gestatten,  ein  für  Placenta  spezi- 
fisches Serum  zu  erzeugen.  Im  retroplacentaren  Serum  finden  sich  die 
Stoffe,  die  nach  Zusatz  dieses  Serum  deutliche  Präzipitation  ergeben, 
besonders  stark  aber  im  Blute  von  au  Nephritis  gravidarum  erkrankten 
Frauen. 

Bar  und  Dauney  (4)  beobachteten  in  einem  Fall,  in  welchem 
<lie  Mutter  unter  eklamptischen  Erscheinungen  erkrankte,  das  Auf- 
treten von  Urobilin  im  Blutserum  von  Mutter  und  Kind.  Sie  sind 
der  Ansicht,  dass  das  mütterliche  Urobilin  durch  die  Placenta  in  das 
kindliche  Blut  übergegangen  ist,   vielleicht    könnte  das  Urobilin  auch 
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aus   dem    aus    den    roten   Blutkörperchen    freigewordenen   Hämoglobin 
stammen. 

Man  dl  und  Er  ei  dl  (33)  injizierten  bei  trachtigen  Tieren  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Uteruswand  und  Eihüllen  hindurch 
dem  Fötus  Atropin  und  beobachteten  beim  Muttertier  Dilatation  der 
Pupillen,  ebenso,  wenn  der  Fötus  aus  dem  Uterus  herausgenommen 
wurde,  aber  in  den  Eihüllen  blieb,  und  auch,  wenn  der  Fötus  nur 
durch  die  Nabelge^se  mit  der  Mutter  in  Verbindung  blieb.  Ebenso 
wurde,  wenn  unter  gleichen  Bedingungen  wie  beim  Atropin  dem  Fötus 
Pilokarpin  injiziert  wurde,  am  Muttertier  das  Auftreten  gesteigerter 
Speichelsekretion  beobachtet.  Bei  curaresiertem  Muttertier  wurde  nach 
Injektion  von  Physostigmin  —  dem  Antagonisten  des  Curare  —  die 
Wirkung  des  letzteren  aufgehoben.  Es  gehen  also  die  genannten 
Stoffe  direkt  vom  Fötus  auf  die  Mutter  über.  Etwas  anderes  waren 
aus  bestimmten  Gründen  die  Ergebnisse  beim  Adrenalin. 

Seine  Untersuchungen  über  den  Übergang  von  Alkohol  von  der 
Mutter  auf  die  Frucht  (cf.  Jahresb.  1902)  hat  Nicloux  (40)  in  um- 
gekehrtem Sinne  fortgesetzt  Er  injizierte  Alkohol  durch  die  Uterus- 
wand hindurch  in  den  Fruchtsack  und  konnte  nachweisen,  dass  der- 
selbe sehr  bald  in  das  mütterliche  Blut  übergegangen  war. 

Wie  für  pathogene  Bakterien  bekannt  ist,  wies  Nejolow  (37)  auch 
für  nichtpathogene  Arten  nach,  dass  die  gesunde  Placenta  undurch- 
lässig für  dieselben  ist;  die  Placenta  besitzt  sehr  geringe  phagocjtare 
Eigenschaften,  da  sie  nur  zur  Ernährung  des  Fötus  bestimmt  ist  und 
nicht  zur  Elimination  der  Beste  anderer  Organismen  dienen  kann. 

Bossi  (8)  prüfte  die  Widerstandskraft  von  Tieren  gegen  In- 
fektion und  Intoxikation  während  der  Schwangerschaft.  Auf  Grund 
seiner  Versuche  glaubt  er  sich  vorläufig  zu  folgenden  Schlüssen  be- 
rechtigt: Für  Mischkulturen  von  Streptokokken  mit  Staphylokokken 
und  Diphtheriebacillen  mit  Streptokokken  erhält  man  eine  grössere 
Anzahl  von  akuten  Erkrankungen  bei  schwangeren  Tieren  als  bei 
nicht  schwangeren;  die  Zahl  der  tödlichen  Auegänge  ist  ebenfalls  bei 
echwangeren  Tieren  grösser.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorge- 
schritten ist,  um  so  stärker  macht  sich  dieser  Unterschied  bemerkbar. 
Infolge  der  Infektion  traten  sehr  häufig  Aborte  ein.  Gegen  Reininfektion 
mit  Diphtheriebacillen  sowie  Intoxikation  mit  Diphtherietoxin  zeigten 
die  schwangeren  Tiere  eine  grössere  Widerstandskraft  als  die  nicht 
schwangeren.  Die  injizierten  Mikroorganismen  fanden  sich  in  einer 
grossen  Anzahl  der  Fälle  sowohl  in  der  Placenta  als  im  Blute  der 
Föten.     Ein  Unterschied  in  der  Widerstandskraft  gegen  Infektion  bei 
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Tieren  im  Puerperium  und  nicht  trächtigen  Tieren  konnte  nicht  fest- 
gestellt werden.  Dagegen  scheint  mit  Sicherheit  festzustehen,  daas 
wahrend  des  Puerperium  injizierte  Mikroorganismen  in  die  Milch 
übergehen. 

Über  das  Vorkommen  von  Fermenten  im  Fruchtwasser  stellte 
Bondi  (7)  Untersuchungen  an;  es  gelang  ihm,  eine  Reihe  dersdhen, 
nämlich  Pepsin,  Fibrinferment,  Diastase  regelmässig  nachzuweiaen^ 
während  andere  vollständig  fehlten,  oder  nur  in  einem  gewissen  Pro^ 
zentsatz  der  untersuchten  Fälle  vorhanden  waren.  Bezüglich  der  Her- 
kunft kommen  drei  Quellen  in  Betracht^  nämlich  der  kindliche  Harn, 
das  mütterliche  und  das  kindliche  Blut  Die  Fermente  finden  sieh 
ebenfalls  im  Serum  der  Erwachsenen,  während  in  dem  der  Neugeboreoen 
Diastase  und  Pepsin  nicht  oder  nur  in  Spuren  nachweisbar  sind.  Da 
sich  dieselben  im  Fruchtwasser  regelmässig  finden,  so  schliesst  Verf.» 
dass  sie  aus  dem  mütterlichen  Blutserum  stammen.  Die  gefundenen 
Fermente  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Mazeration  abgestorbener 
Früchte;  bei  den  Veränderung«!  der  inneren  Orgape  scheinen  auto- 
lytische  Prozesse  eine  Bolle  zu  spielen. 

Baineri  (46)  findet  die  Galciumsalze  im  mütterlichen  Blute  in 
den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  vermehrt,  in  der  2.  Hälfte  und 
am  Ende  in  der  gleichen  Quantität  wie  ausserhalb  der  Schwangerschaft 
Das  kindliche  Blut  dagegen  hat  am  Ende  der  Schwangerschaft  einen 
grösseren  Gehalt  an  Calciumsalzen  als  das  mütterliche.  Weiter  findet 
Verf.  nach  zweckmässigen  Untersuchungen,  dass  das  Blut  Schwangerer 
eine  kleinere  Menge  an  Albuminoiden,  Asche  und  trockenem  Bück- 
stande •  gibt  als  das  Nichtschwangerer,  während  eine  grössere  Menge 
derselben  aus  dem  kindlichen  Blute  zu  bekommen  ist.  Verf.  schlieesl 
hieraus  auf  eine  verdauende  Wirkung  der  Placenta,  da  die  v^dauten 
Albuminoide  durch  Wasseraufnahme  ihr  Gewicht  vermehren.  Hier- 
nach lässt  sich  das  fötale  Blut  mit  dem  Pfortaderblut  vergleichen.  Die 
kindliche  Leber  verarbeitet  die  verdauten  Albuminoide  weiter,  wandelt 
sie  in  lebendiges  Ei  weiss  um,  woraus  sich  vielleicht  die  enorme  Ent» 
Wickelung  der  Leber  erklärt  —  Nach  analogen  Untersuchungen  in 
Fällen  von  symptomatischen  Anämien,  Malariakachexie  und  Schwanger- 
schafbsalbuminurie  bekommt  Verf.  sowohl  aus  dem  mütterlichen  wie 
aus  dem  kindlichen  Blute  kleinere  Mengen  von  Calciumsalzen,  Albumi- 
noiden, Asche  und  trockenem  Rückstand  als  in  normalem  Zustande. 
Das  kindliche  Blut  aber  gibt  davon  immer  grössere  Mengen  als  das 
mütterliche.  Da  bei  den  obengenannten  Krankheiten  das  Ferment  des 
Blntes  in  annähernd  gleicher  Quantität  vorhanden  ist  wie  in  gesundem 
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ZuBtande,  dürften  die  oft  schwierig  zu  stillenden  Blutungen  auf  die 
Terminderte  Calciumsalzmenge  zurückzuführen  sein.  Deshalb  ist  Ver- 
abreichung von  Calcium  choratum  rationell  (3 — 4  g  p.  die). 

(Po  80.) 

Nach  Ghecchi8(24)  Untersuchungen  steigt  der  arterielle  Blutdruck 
während  der  Schwangerschaft  beständig  (in  maximum  1  cm  über  normal). 
Die  Steigerung  ist  bedingt  durch  Hypertrophie  des  Herzens,  Steigerung 
des  intraabdominellen  Druckes  und  einen  leichten  autotoxischen  Zu- 
stand. Während  des  Geburtsaktes  steigt  der  Blutdruck  plötzlich  in 
erhöhtem  Maasse  (um  3  bis  6  cm),  was  auf  rein  mechanische  Momente 
(Blutleere  des  Uterus  während  der  Wehen,  Bauchpresse)  zurückzu- 
fuhren ist  Nach  der  Entleerung  des  Uterus  fallt  der  Blutdruck  so* 
fort  beträchtlich  (um  5  bis  8  cm),  und  zwar  infolge  von  vermindertem 
intraabdominellen  Druck  und  der  Blutung  post  partum.  Dieser  Druck- 
abnahme folgt  eine  erneute  Zunahme,  die  indessen  nicht  zur  Druckhöhe, 
wie  sie  bei  der  Geburt  besteht,  führt,  aber  jene  der  Schwangerschafts- 
periode  übersteigt.  In  den  ersten  5 — 10  Tagen  des  Wochenbettes 
bleibt  der  Blutdruck  konstant,  um  dann  allmählich  abzunehmen  und 
nach  15  Tagen  zur  Norm  zurückzukehren.  Der  hohe  Blutdruck 
während  des  Wochenbettes  hängt  von  physikalischen  und  chemischen 
Momenten  ab.  Als  solche  gibt  Verf.  an  Verkleinerung  des  Uterus, 
Verschwinden  der  Ödeme  und  der  Phlebektasieen,  Übergang  von  Dege- 
neration^rodukten  der  Uterusmuskulatur,  von  Peptonen  und  Urobilin. 

(Po  so.) 

Die  Untersuchungen  von  Wolff  (60)  erstrecken  sich  zwar  im 
wesentlichen  auf  ein  pathologisches  Gebiet,  geben  aber  doch  auch 
wertvolle  Aufschlüsse  über  physiologische  V^erhältnisse,  nämlich  über 
die  Genese  des  Fruchtwassers.  Normalerweise  findet  sich  beim  Kanin- 
chen die  grösste  Fruchtwassermenge  ungefähr  zu  Beginn  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft,  um  bis  zum  Ende  derselben  erheblich,  bis 
auf  Spuren  abzunehmen.  Wolff  hat  nun  trächtigen  Tieren  beide 
Nieren  exstirpiert  und  gefunden,  dass  je  weiter  gegen  das  Ende  der 
Trächtigkeit  eine  um  so  stärkere  Vermehrung  des  Fruchtwassers  sich 
einstellt,  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  bis  auf  das  2 1,5  fache.  Da- 
bei verändert  sich  der  Gefrierpunkt  des  Fruchtwassers.  Die  nach  der 
Operation  ausgeschiedene  Flüssigkeit  ist  entweder  Transsudat  aus  den 
mütterlichen  Gefässen  oder  fötales  Sekretionsprodukt.  Ersteres  schliesst 
Verf.  als  nur  in  unbedeutendem  Maasse  in  Betracht  kommend  aus. 
Das  Blut  des  Fötus  wird  mit  harnfahigen  Substanzen  aus  dem  mütter- 
lichen   Blut,   die   von   der   Mutter   nicht    mehr    ausgeschieden    werden 
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können,  überladen,  dadurch  wird  die  fötale  Harnsekretion  angeregt» 
umsomehr,  je  mehr  die  Nieren  entwickelt  sind,  d.  h.  gegen  das  Ende 
der  Trächtigkeit.  Es  stammt  also  das  Hydramnion  aus  den  fötalen 
Nieren,  es  ist  demnach  dies  eine  Bestätigung  der  Gusserowschen 
Theorie  von  der  Herkunft  des  Fruchtwassers. 

Zanfrognini  und  Soli  (61)  studieren  das  Verhalten  der  baso- 
philen roten  Blutkörperchen  (unreif)  während  der  Schwangerschaft  und 
des  Wochenbettes,  von  dem  Standpunkt  ausgehend,  dass  dasselbe  ein 
physiologisches  Element  darstellt,  dessen  Gegenwart  im  Blutkreislauf 
auf  eine  rege  reparative  Funktion  der  haeroatopoetischen  Organe  hin- 
weist. Solche  unreife  Blutkörperchen  vermehren  sich  allmählich  von 
dem  3.  bis  zum  9.  Schwangerschaftsmonat  Irgend  eine  Beziehung 
zwischen  Verminderung  der  reifen  und  Vermehrung  der  unreifen  Blut- 
körperchen ist  nicht  zu  erkennen.  Die  Vermehrung  fährt  nach  zwei- 
tägigem Sistieren  unmittelbar  nach  der  Geburt  während  des  Wochen- 
bettes fort  und  erreicht  den  Höhepunkt  am  6.  bis  8.  Tage.  Am 
30.  Tage  findet  man  keine  mehr.  Verff.  erklären  die  Vermehrung 
der  unreifen  Blutkörperchen  im  Wochenbette  durch  die  Blutung  post 
partum,  die  die  funktionelle  Tätigkeit  der  haematopoetischen  Organe 
anregt  Die  Vermehrung  in  der  Schwangerschaft  ist  auf  unbekannte 
Ursachen  allgemeiner  Art  zurückzuführen.  (Po so.) 

Stewart  (51)  untersuchte  bei  einer  Reihe  von  graviden  Frauen 
in  den  verschiedensten  Zeiten  der  Schwangerschaft  den  Urin  und  fand, 
dass  die  Menge  desselben  annähernd  die  gleiche  blieb,  dass  dagegen 
das  spezifische  Gewicht  im  Laufe  der  letzten  Monate  konstant  abnahm. 
In  15,3  ^/o  der  Fälle  konnte  Eiweiss  nachgewiesen  werden,  Zucker  nur 
einmal  vorübergehend.  Der  Eiweissgehalt  nahm  mit  dem  Fortschreiten 
der  Gravidität  zu,  wenn  er  schon  früher  vorhanden  war,  am  häufigsten 
trat  er  überhaupt  erst  im  letzten  Monat  auf.  Auch  Formelemente 
wurden  nicht  selten  gefunden.  Ein  einziger  Fall  konnte  als  Nephritis 
bezeichnet  werden. 

Nicholson  (39)  will  die  Autointoxikationserscheinungen  während 
der  Gravidität  (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Albuminurie  u.  s.  w.)  mittelst 
Extraktes  der  ganzen  Schilddrüse  behandeln. 

Fränkel  (22)  hat  seine  früheren  Untersuchungen  über  die 
Born  sehe  Anschauung  von  der  Funktion  des  Corpus  luteum  fort- 
gesetzt und  eine  höchst  interessante,  auf  einer  grossen  Reihe  von 
Experimenten  basierende  Arbeit  darüber  veröffentlicht  Es  wird  da- 
durch in  umfassender  Weise  erklärt,  dass  durch  das  Vorhandensein 
resp.  Fehlen  des  Corpus  luteum  die  wichtigsten  Vorgänge,  die  sich  im 
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Bereich  der  Genitalien  abspielen,  beeinflusst  werden.  F rank el  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  das  Corpus  luteum  als  eine  Drüse  mit  innerer 
Sekretion  aufzufassen  ist,  die  immer  die  gleiche  ist;  sie  wird  beim 
Menschen  alle  vier  Wochen,  beim  Tier  in  entsprechenden  Intervallen 
neugebildet  und  hat  zunächst  stets  die  gleiche  Funktion,  in  zyklischer 
Weise  dem  Uterus  einen  Emährungsimpuls  zuzuführen,  durch  den  er 
verhindert  wird,  in  das  kindliche  Stadium  zurückzusinken,  in  das 
greisenhafte  vorauszueilen,  und  befähigt  wird,  die  Schleimhaut  für  die 
Aufnahme  eines  befruchteten  Eies  vorzubereiten.  Es  beeinflusst  das 
Corpus  luteum  also  einmal  das  Wachstum  des  Uterus  und  das  Auf- 
treten der  Menstruation  (die  letztere  bleibt  nach  Zerstörung  des  Corpus 
luteum  das  nächste  Mal  aus),  sowie  die  Einnistung  des  Eies  in  die 
Uterusschleimhaut,  die  selbst  nach  erfolgter  Befruchtung  bei  Zerstörung 
des  Corpus  luteum  nicht  erfolgt.  Wenn  ein  Ei  befruchtet  wird,  so 
bleibt  der  gelbe  Körper  noch  eine  Zeit  länger  in  der  prinzipiell  gleichen 
Funktion,  der  in  erhöhtem  Maasse  notwendigen  Ernährung  des  Uterus 
vorzustehen  und  das  Ei  einzubetten  und  zu  entwickeln.  Kommt  aber 
keine  Befruchtung  zustande,  so  führt  die  Hyperämie  zur  Menstruation 
und  der  gelbe  Körper  bildet  sich  zurück.  Ein  Unterschied  zwischen 
Corpus  luteum  verum  und  falsum  existiert  nicht.  Die  Menstruation 
hat  ihre  Ursache  in  der  sekretorischen  Tätigkeit  des  Corpus  luteum, 
nicht  der  Druck  des  wachsenden  Follikels  auf  die  Eierstocksnerven  ist 
es,  welcher  die  Menstruation  hervorruft,  sondern  die  Tätigkeit  des 
Corpus  luteum.  Denn  es  veranlasst  die  zyklisch-vierwöchentliche 
Hyperämie  des  Uterus,  die  entweder  zur  Schwangerschaft  oder  zur 
Menstruation  führt  Dementsprechend  ist  für  die  Therapie  der  Ausfalls- 
erscheinungen nicht  die  Substanz  des  ganzen  Ovariums  nötig,  sondern 
speziell  das  Corpus  luteum,  das  Verf.  mit  Erfolg  zu  genanntem  Zweck 
verwendet  hat;  das  Präparat  ist  bereits  im  Handel  zu  haben. 
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2.  Bonnaire,  E.,  De  la  valeur  de  rexploration  da  corps  de  rat^ros  dans 
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8.   Brenot,  H.,  De  rinflaence  de  la  copalation  pendant  la  grossesse.   Thdse 
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Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XVIII. 

7.  Erskine,   A. ,  The  conduct  of  labour.    Memphis  med.  monthly.    June. 
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f.  Gyn.  Nr.  17. 

11.  Jewett,  Bemerkungen  zur  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft.  Med. 
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12.  Kelly,  H.  A.,  The  mimicry  of  pregnancy  by  fibroids  and  ovarian  tumors. 
Americ.  gynec.    Nov.  1902. 

13.  Kerr,  J.  M.  M.,  A  new  method  for  estimating  the  relative  sizes  of  the 
foetal  head  and  maternal  pelvis.  Journ.  of  the  obst.  and  gyn.  of  brit. 
emp.   Apnl. 

14.  —  Eine  neue  Methode  zur  Messung  der  relativen  Grösse  des  kind- 
lichen Kopfes  und  des  mütterlichen  Beckens.    Lancet  Jan.  31. 

15.  Mortagne,  Difficulte  du  diagnostic  au  d^but  d*une  grossesse  avec  forme 
anormale  de  Tuterus.    Bnll.  de  la  soc.  d'obstätr.  Nr.  8. 

16.  de  Niet,  D.,  ßadebehandlung  in  der  Gravidität.  Geneesk.  Gourant  1902. 
Nr.  25.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13.  (Verf.  tritt  für  Anwendung  von 
VoUbädei-n  während  der  Gravidität  ein  zur  Verbesserung  des  Stoffwechsels 
und  Bekämpfung  von  Blutänderungen.) 

17.  Paton,  D.  N. ,  The  influence  of  diet  in  pregnancy  on  the  weight  of  the 
offspring.    The  Lancet     July  4. 

18.  Temesväry,  R.,  Diaetäs  eljäräsok  a  terhess^g  alatt.  Orvosi  Hetilap. 
Gynaekologia  Nr.  3.  (Besprechung  der  verschiedenen  diätetischen  MaaA- 
nahmen  während  der  Schwangerschaft,  besonders  der  Prochownik- 
schen  Diät,  welche  Verf.  in  mehreren  Fällen  mit  sehr  gutem  Erfolge  an- 
wendete.) (Temesväry.) 

19.  Williams,  J.  J.  G.,  The  early  diagnosis  of  pregnancy.  Amer.  med. 
Philadelphia.    4.  Juli. 

Nach  einer  Beobachtung  von  Mortagne(15)  gab  eine  Schwanger- 
schaft in  einem  abnorm  entwickelten  Uterushorn  eine  Zeitlang  Ver- 
anlassung zu  einer  Verwechslung  mit  einer  ektopischen  Gravidität. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft  ver- 
öffentlicht Jentzer  (10)  ein  von  ihm  beobachtetes,  bisher  noch  nicht 
beschriebenes  Zeichen.  Wenn  man  bei  der  äusseren  Untersuchung  die 
zwei  Köpfe  von  beiden  Seiten  her  anfasst  und  gegeneinander  stösst,  so 
hat  man  dasselbe  Gefühl,  wie  beim  Anschlagen  zweier  Billardkugeln 
unter  Wasser. 
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Couvelaire  (ö)  gibt  einen  zusammenfassenden  Bericht  über 
eine  Reihe  yod  Arbeiten,  aus  denen  hervorgeht,  dass  das  Gewicht  des 
Neugeborenen  davon  abhängig  ist,  ob  die  Mutter  in  den  letzten  Wochen 
der  Schwangerschaft  sich  körperlichen  Anstrengungen  aussetzte  oder 
nicht.  In  ersterem  Fall  ist  das  Gewicht  des  Neugeborenen  geringer, 
in  letzterem  grösser.  Die  Konstitution  der  Mutter  ist  hierauf  ohne 
Einfluss. 

Dietrich  (6)  verlaugt,  dass  auf  die  Pflege  der  äusseren  Formen 
während  der  Schwangerschaft  und  des  Puerperium  mehr  Wert  gelegt 
werden  soll.  Von  der  Mitte  der  Gravidität  an  läest  er  unter  gänz- 
lichem Fortfall  des  Korsetts  eine  Schwangerschaftsbinde  tragen,  die  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel  reicht  und  den  Uterus  nach  oben  und 
hinten  halten  soll.  Im  Wochenbett  wird  die  Rückbildung  der  Bauch- 
decken durch  ein  Heftpflaster-Korsett  gefördert;  nach  dem  Aufstehen 
soll  eine  Binde  getragen  werden. 

Nach  Brenot  (3)  ist  die  Ausübung  des  Beischlafes  während 
der  Gravidität  gefährlich,  und  zwar  im  ganzen  mehr  bei  Erstgebärenden 
als  bei  Mehrgebärenden ;  es  wird  dadurch  nicht  selten  Früh-  oder  Fehl- 
geburt herbeigeführt.  Je  tiefer  der  Placentarsitz  ist,  um  so  grösser  ist 
die  Gefahr.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  Anschluss  an 
die  Kobabitaiion  kann  zu  jeder  Zeit  der  Gravidität  erfolgen.  Brenot 
rat  daher  jeder  Frau  während  der  Zeit  der  Schwangerschaft  sexuelle 
Abstinenz  zu  beobachten. 
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reticularis".  Archivio  italiano  di  Ginecologia.  Anno  60.  Nr.  2.  p.  88—91. 
Napoli.  (Po  so.) 

14.  Fuchs,  Wachstumsexzesse  der  Frucht  und  Partus  serotinus.  Physiol. 
Verein  in  Kiel.    9.  Febr.    Ref.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 

15.  Gaus,  F.,  Über  Nahrungsausnutzung  des  Neugeborenen.  Jahrb.  f.  Einder- 
heilk.  u.  phys.  Erg.  N.  F.  Bd.  55. 

16.  Guzzoni  degli  Ancarani,  A.,  Sulla  presenza  dell'  acido  lattico  nella 
placenta  umana.  Bolletino  della  Soc.  tose,  di  Ostetr.  e  Ginec.  Anno  20. 
Nr.  6.  p.  146—150.  Firenze.  (Guzzoni  fand  Spuren  von  Milchsäure 
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Ginecologla.    Anno  VI.    Nr.  5,  pag.  281 — 328.  con  3  tav.  Napoli.    (Poso.) 

26.  Merletti,  G.,  Ricerche  e  studii  intomo  ai  poteri  elettive  dell'  epitelio  dei 
villi  coriali.  Sul  potere  proteolitico.  Atti  dell'  Accad.  delle  Scienze  med. 
e  nat.  in  Ferrara.    Anno  77^    Fase.  3—4,  pag.  213—228.    Ferrara. 

(Pos  0.) 

27.  —  Kicerche  e  studii  intoroo  ai  poteri  elettive  dell'  epitelio  dei  villi 
coriali.    La  rasa,  d'ostetr.  e  gin.  Nr.  4  u.  5. 

28.  Moorhead,  T.  G.,  The  relative  weights  of  the  right  and  left  aide  of  the 
body  in  the  fetus.    Journ.  of  anat.  and  physich    London,  July  1902. 

29.  Nenadovich,  L.,  Untersuchungen  und  mikroskopische  Präparate  der  Frau 
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Nabelblase  und  Ductus  omphalo  -  meseraicus.  75.  Vers,  deutsch.  Naturf. 
und  Ärzte  in  Kassel.     Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XVIII. 
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83.  Scharlieb,  M.,  Notes  on  a  case  of  pregnancy  in  a  woman  aged  51.  Jounu 
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Bordeaux.    Juin  1902. 
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41.  Weinberg,  W.,  Der  £influss  des  Stillens  auf  Menstruation  und  Be^ 
fruchtung.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  50. 

Weinberg  (41)  untersuchte,  welchen  Einfluss  das  Stillen  auf 
Menstruation  und  Konzeption  habe;  er  fand  dabei,  dass  man  nur  für 
die  ersten  drei  Monate  des  Stillens  mit  einiger  Sicherheit  annehmen 
kann,  dass  die  Menstruation  häufiger  wegbleibt  als  eintritt.  Der  Ein- 
fluss  der  Laktation samenorrhöe  ist  im  ersten  Halbjahr  sehr  gross  und 
nimmt  mit  der  zunehmenden  Wahrscheinlichkeit  des  Eintrittes  der 
Menses  ziemlich  rasch  ab.  Unter  sonst  gleichen  Umständen  trat  die 
Konzeption  bei  amenorrhoischen  Stillenden  im  ersten  Halbjahr  nach 
der  Entbindung  in  12^00,  bei  den  übrigen  in  69,5  Voo  der  Fälle  ein. 
Es  ist  damit  aber  nicht  gesagt,  dass  während  der  Laktation  samenorrhöe 
die  Ovulation  sistiert,  es  können  vielmehr  infolge  der  Laktations- 
atrophie des  Uterus  die  günstigen  Vorbedingungen  für  die  Implan- 
tation des  befruchteten  ^Eies  fehlen ;  wahrscheinlicher  ist  die  erstere 
Annahme. 

Iwan  off  (21)  gelang  mittelst  künstlicher  Befruchtung,  d.  h.  Ein- 
bringen des  Samens  in  die  Cervix  oder  in  die  Scheide,  bei  Tieren 
Trächtigkeit  zu  erzielen,  und  zwar  in  einem  höheren  Prozentsatz  als- 
bei  der  natürlichen  Befruchtung  und  auch  bei  Tieren,  die  trotz  wieder- 
holten Deckens  nicht  konzipiert  hatten.  Die  Befruchtung  glückte  auch 
bei  sehr  erheblicher  Verdünnung  des  Sperma  und  selbst  noch  24  Stunden 
nach  dem  erfolgten  Tode  des  männlichen  Tieres.  Auch  Bastardierung^ 
erzielte  Iwan  off  bei  seinen  Versuchen,  und  zwar  zwischen  weisser 
Maus  und  weisser  Ratte,  zwischen  Hausente  und  türkischer  Ente  und 
zwischen  Haushuhn  und  Perlhuhn  mit  Truthuhn;  bei  den  Leporiden 
misslang  die  künstliche  Befruchtung  bisher. 

Bonnet  (4)  betont  die  Kontroverse  über  den  histogenetischea 
Wert  der  beiden  die  Chorionzotten  beim  Menschen  überziehenden 
Schichten,  der  L an  gh aussehen  Zellschicht  und  des  Syncytium,  sowie 
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die  Bedeutung  der  AufiassuDg  des  Syncytium  als  Ektodermderivat  oder 
als  mütterliches  £pithel  oder  Endothel  für  die  Theorie  der  Placentation^ 
die  Auffassung  der  intrauterinen  Ernährung  und  die  Lehre  von  den 
placentaren  Geschwülsten.  Es  sind  bis  jetzt  ungleichwertige  Bildungen 
in  tierischen  Placenten  mit  scheinbar  homologen  in  der  menschlichen 
Placenia  identifiziert  worden,  und  mit  Byncytium  alle  möglichen  Ding& 
benannt  worden,  die  kein  Syncytium  sind.  Nach  unseren  jetzigen  An- 
schauungen bestehen  zwei  Bildungen»  Syncytium  und  Plasmodium^ 
ersteres  eine  durch  Einschmelzung  von  Zellen  entstandene  kernhaltige 
Plasmamasse,  letzteres  eine  solche,  die  sich  noch  nicht  in  Zellen  diffe- 
renziert hat.  Beide  sind  funktionelle  Zustande,  lebende  tind  funktions- 
fähige  Bildungen,  die  nach  längerem  oder  kürzerem  Funktionieren  zu- 
grunde gehen  können ;  sie  funktionieren  da,  wo  ein  Überschuss  an 
Ernährungsmaterial  rasch  aufgenommen,  verarbeitet  und  weitergeleitet 
werden  soll.  Davon  verschieden  sind  Bildungen,  die  zwar  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  damit  haben,  aber  stets  rasch  zerfallen  und  der  Frucht 
als  Embryotrophe  zur  Nahrung  dienen;  für  diese  schlägt  Bonnet  den 
Namen  Symplasma  vor.  Wegen  näherer  Details,  auch  der  Beschreibung 
der  Präparate  einer  jungen  sehr  gut  konservierten  Fruchtblase  sei  auf 
die  Arbeit  selbst  verwiesen,  aus  der  eine  grosse  Fülle  von  Anregung 
and  Belehrung  zu  schöpfen  ist,  die  sich  aber  zu  einem  kurzen  Referat 
nicht  eignet. 

Die  von  Herrmann  und  Stolper  (19)  angestellten  Unter- 
suchungen über  die  Entwickelung  des  Meerschweincheneies,  nach  denen 
das  Vordringen  des  Eies  unter  das  Epithel  ein  aktiver  Vorgang  von 
seilen  des  Ovulum  ist,  gipfeln  in  folgenden  Sätzen:  Die  nach  erfolgter 
Einnistung  sekundär  vor  sich  gehende  Tiefenlagerung  des  Eies  ist  ein- 
für  das  Ei  passiver  Vorgang.  Das  die  Eihöhle  auskleidende  klein- 
zellige  Grewebe  bildet  den  mütterlichen  Anteil  der  Umlagerungszone 
aus  zu  einer  Zeit,  wo  von  einem  Gewebe,  das  als  Trophoblast  anzu- 
sprechen wäre,  noch  nicht  die  Rede  ist. 

Legou  (23)  hat  Untersuchungen  angestellt  über  das  absolute  und 
relative  Gewicht  resp.  die  Grösse  der  einzelnen  Teile  des  Fötus  während 
des  intrauterinen  Lebens  bis  zur  Geburt  und  dieselben  zahlen  massig 
festgelegt. 

Nach  Moorhead  (28)  liegt  beim  Fötus  spätestens  vom  5.  Monat 
an  der  Schwerpunkt  des  Körpers  rechts  von  der  Medianebene,  indem 
52,6^0  der  Eingeweide  der  Brust-  und  Bauchhöhle  auf  der  rechten, 
47,4  ^/o  auf  der  linken  Seite  liegen.  Ein  Unterschied  im  Gewicht  der 
Gliedmaassen  der  rechten  und  linken  Seite  besteht  nicht. 
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Die  Temperatur  des  Fötus,  solange  er  sich  noch  im  Uterus  be- 
findet, ist  nach  Champion  (6)  um  V2 — 1^/s  Grad  höher  als  die 
der  Mutter.  Während  der  Geburt  nimmt  sie  langsam  ab,  um  so  mehr, 
je  weiter  die  Oberfläche  des  Kindes  mit  der  Aussen  weit  in  Berührung 
kommt.  Unmittelbar  post  partum  ist  die  Temperatur  des  Kindes  immer 
noch  etwas  höher  als  die  der  Mutter.  Nach  15 — 30  Minuten  ist  sie 
niedriger  als  die  mütterliche,  teils  infolge  der  Abkühlung  an  der  Haut^ 
teils  durch  die  Wärmeabgabe  an  die  Atemluft. 

In  einem  Vortrag  schildert  Strassmann  (87)  die  anatomischen 
und  physiologischen  Vorgänge  des  intrauterinen  Lebens  vom  Momente 
der  Befruchtung  an  bis  zur  Ausstossung  des  Fötus  aus  dem  Mutter- 
leibe. 

Bucura  (5)  konnte  in  zwei  neuen  Fällen  konstatieren,  dass,  wie 
er  schon  früher  festgestellt  hatte,  die  Nabelarterie  sich  auch  nach  dem 
(intrauterinen)  Tode  des  Kindes  nicht  kontrahiert,  wenn  mechanische 
und  thermische  Beize  fehlen,  dass  also  der  Verschluss  der  Arterie 
durch  diese  Beize  ausgelöst  wird,  auch  dann,  wenn  das  Kind  bald 
nach  seinem  intrauterin  erfolgten  Tode  geboren  wird.  Die  Kontraktions- 
fähigkeit bleibt  noch  längere  Zeit  nach  demselben  erhalten.  Der  Ver- 
schluss der  Arterie  erfolgt  durch  Zusammenwirkung  der  Längs-  und 
Bingmuskulatur.  Bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Entwickelung 
der  Muskulatur  konnte  er  feststellen,  dass  schon  in  der  6. — 7.  Woche 
der  Gravidität  die  Anlage  der  Arterien muskulatur  präformiert  war, 
dass  jedoch  eine  Differenzierung  der  Zellelemente  zu  fertigen  Muskel- 
zellen fehlte,  während  die  Differenzierung  der  Längs-  und  Bingmusku- 
latur schon  stattfindet.  Kurze  Zeit  darauf  ist  die  Muskel  wand  der 
Arterie  schon  ausgebildet,  und  zwar  überwiegt  —  im  Gegensatz  zur 
fertigen  Nabelschnur  —  die  Längsmuskulatur;  die  volle  Ausbildung 
erfolgt  in  der  12. — 14.  Woche,  in  der  11. — 12.  Woche  Hessen  sich 
elastische  Elemente,  sowohl  unter  dem  Endothel  als  Membran,  wie 
auch  zwischen  den  Muskelzellen  als  Fasern  nachweisen.  Von  der 
28.  Woche  an  besteht  kein  Unterschied  mehr  gegenüber  der  fertigen 
Nabelschnur.  Der  Aufbau  der  Gefässwand  entsteht  funktionell  durch 
Kräfte,  welche  die  Differenzierung  der  Längs-  und  Bingmuskulatur 
bedingen.  Das  Überwiegen  der  Längsmuskulatur  in  frühen  Stadien 
erklärt  sich  daher  durch  die  um  diese  Zeit  stattfindende  Zerrung  des 
Nabelstranges;  mit  dem  Längerwerden  der  Nabelschnur  wird  die  Dehnung 
immer  schwächer,  bis  sie  schliesslich  ganz  aufhört,  und  von  diesem 
Moment  an  kann  die  Bingmuskulatur  infolge  der  pulsatorischen  Span- 
nung zur  stärkeren  Entwickelung  kommen. 


Die  verschiedeDen  Kindeslagen.  651 

Thoyer-Rozat  (39)  beobachtete  zwei  Drillingsgeburten,  die  eine 
mit  grosser  Qewichtsdifierenz  der  Früchte,  die  zweite  mit  Resten  eines 
dritten  Fruchtsackes.  Die  Frequenz  der  Drillingsschwangerschaften 
soll  etwa  1  :  2300 — 3000  betragen. 


m. 
Physiologie   der   Geburt. 


Referent:  Professor  Dr.  Franz. 


Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

1.  Ahlfeld,  F.,  Ein  Fall  von  dorsoanteriorer  Vorderhauptslage.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  pag.  481.  (40  jährige  IX  P.  Uängebaach,  Kopf  beweglich  über  dem 
Becken;  im  Laafe  der  Geburt  tritt  er  fest  aafs  Becken  auf.  Bei  voll- 
Btftndig  erdfiPhetem  Muttermund  wird  die  Blase  gesprengt,  die  Wehen  werden 
kräftiger  und  der  Kopf  tritt  ins  Becken  ein.  Die  Geburt  verzögert  sich; 
nach  einigen  Stunden  wird  untersucht  und  es  findet  sich  die  grosse  Fonta- 
nelle links  hinten,  sie  bildet  die  tiefste  Stelle  des  Kopfes;  die  kleine 
Fontanelle  ist  nicht  zu  eiToichen.  Forceps,  da  sich  der  Befund  nicht  ändert 
und  die  Austreibangsperiode  12  Stunden  dauerte ;  Kind  asphyktisch,  3610  g, 
54  cm  lang.  Ais  ätiologisch  muss  der  Hängebauch  herangezogen  werden. 
Nach  Ahlfeld  ist  es  durch  diesen  Fall  bewiesen,  dass  neben  einer  3.  und 
4.  Vorderhauptslage,  womit  die  occipitoposterioren  bezeichnet  werden,  auch 
eine  1.  und  2.  Vorderhauptslage  (dorsoanterior)  vorkommen  kann.) 

Ahlfeld(  )  hält  es  für  zweckmässig,  die  nur  vorübergehenden 
Vorderhauptslagen,  wie  wir  sie  besonders  beim  Durchtritt  durch  den 
Beckeneingang  abgeplatteter  Becken  und  bei  Zwillingen  beobachten, 
von  den  bleibenden,  die  auch  auf  dem  Beckenboden  angelangt,  noch 
fortbestehen,  zu  trennen.  Im  ersten  Falle  könnte  man  von  „Tiefstand 
der  grossen  Fontanelle",  im  letzteren  von  „Vorderhauptslage"  sprechen. 
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Mechanismus  der  Geburt 

1.  Demelin,  CoDsidärations  sur  le  mäcanisme  de  raccouchenient  norinaL 
L'Obst.  Mai.  (Die  DrehuDgen  des  Kopfes  bei  der  Geburt  in  Scbädellage^ 
die  akzessorischen  sowohl  als  die  Kardinaldrehungen  werden  auf  den  Ein- 
fluss  des  knöchernen  Beckens  und  seiner  Weich  teile  zurückgeführt.) 

2.  Fehling,  H.,  Zum  Geburtsmechanismus.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. Gyn.  Bd. L,. 
pag.  21. 

3.  Gossett,  Walter  B.,  The Mechanism  of  Occipito-Posterior  Positions ;  Doe» 
the  Occiput  rotate  Above  or  Below  the  Spine  of  the  Ischium?  Amer. 
Joum.  of  Obst.  Oct.  (Bei  der  gewöhnlichen  Hinterhauptsla^^e  wird  die 
Rotation  des  Hinterhaupts  nach  vorne  durch  den  Widerstand  des  Muse 
pyriformis  und  der  Becken  weichteile  bedingt.  Ist  der  Widerstand  nicht 
vorhanden,  dann  rotiert  das  Hinterhaupt  nach  hinten  und  es  entsteht  eine 
hintere  Hinterhauptslage.) 

4.  Gottschalk,  Sigmund,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Geburtsmechanismus. 
Eintritt  des  Kopfes  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckeneingangs.  Zeit* 
Schrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Xll.  Bd.,  pag.  89. 

5.  Henkel,  Max,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Geburtsmechanismus,  Eintritt  des 
Kopfes  im  geraden  Durchmesser  des  Beckeneingangs.  Zeitschr.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  pag.  344. 

6.  Stark,  S.,  The  mechanism  of  laborin  posterior  positions  of  Vertex  presen- 
tations.    Brit.  med.  Joum.  Jan. 

Fehl  in  g  (2)  machte  die  Beobachtung,  dass  der  tief  stehende  Kopf 
sich  öfter  nach  Anlegen  der  Zange  drehte,  dass  die  beispielsweise  im 
schrägen  Durchmesser  stehende  Pfeilnaht  sich  nach  Anlegen  der  Zange 
in  den  queren  oder  die  im  queren  stehende  in  den  entgegengesetzten 
schrägen  Durchmesser  drehte.  Er  hat  dann  versucht,  diese  Beweglich- 
keit des  tiefstehenden,  zangengerecht  stehenden  Kopfes  therapeutisch 
zu  verwerten  und  die  Drehung  des  Schädels  mit  der  inneren  Hand 
vorzunehmen : 

1.  in  Fällen,  wo  bei  Querstand  oder  starkem  Bchrägstand  die 
Zange  indiziert  war; 

2.  bei  Yorderhauptslagen,  teils  um  Fortschritt  der  Geburt  zu  be- 
wirken, teils  zur  Vorbereitung  der  Zange  statt  in  Vorderhaupts-  in 
Hinterhauptslage. 

Zunächst  wurde  die  Drehung  nur  mit  zwei  Fingern  der  inneren 
Hand  versucht  durch  Einsetzen  in  die  Sagittalnaht  oder  die  Gegend 
der  kleinen  Fontanelle.  Die  Drehung  wurde  bald  in  der  Wehe,  bald 
in  der  Wehen  pause  vorgenommen,  und  einmal  gelang  das  eine,  ein 
andermal  das  zweite  leichter.  Später  aber,  belehrt  durch  die  Neigung 
des  Kopfes,  sich  wieder  zurückzudrehen,  wenn  die  drehende  Hand 
nachliess,  drehte  die  äussere  Hand  die  betreffende  Schulter  mit,   z.  B» 
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bei  I.  Schädeliage  schob  die  äussere  Hand  die  rechte  Schulter  nach 
^orne  und  gegen  die  Mitte  und  wenn  dies  erreicht  war,  von  da  nach 
der  andern  Seite  hinüber.  In  vielen  Fällen  hat  der  Handgriff  zum 
gewünschten  Ziele  geführt.  Fehl  in  g  wünscht,  dass  es  allmählich  ge- 
länge, nur  durch  äussere  Handgriffe  die  Drehung  des  Kopfes  zu  be- 
wirken. 

Ferner  hat  Feh  1  i  n  g  die  oft  beobachtete  Überdrehung  der  Schultern 
nach  Geburt  des  Kopfes  experimentell  bewirken  können,  am  besten 
bei  Mehrgebärenden.  Legt  man  eine  Gebärende  zum  Durchtritt  des 
Kopfes  auf  die  falsche  Seite,  z.  B.  bei  I.  Schädellage  auf  die  rechte 
und  läset  sie  nach  Austritt  des  Kopfes  in  dieser  Stellung  verharren, 
«o  dreht  sich  das  Gesicht  oft  schon  allein  nach  dem  linken  Schenkel 
der  Mutter.  Noch  leichter  gelingt  dies,  wenn  man  von  aussen  auf  die 
Schulter,  in  diesem  Falle  auf  die  linke  drückt  Die  Erklärung  für 
•diese  Erscheinung  ist  die,  dass  der  Uterus  nach  rechts  herüber  sinkt, 
mit  seinem  Querdurchmesser,  in  den  zweiten  schrägen  Beckendurch- 
messer tritt  und  so  die  rechte  Schulter  der  Frucht  nach  hinten  kommt. 

Die  Drehung  der  Frucht  durch  äussere  und  innere  Handgriffe 
eoU  nur  fiSur  ganz  bestimmte,  seltene  Fälle  angewandt  werden: 

1.  Wenn  Ausbleiben  der  Rotation  des  tief  im  Becken  stehenden 
Kopfes  sichtlich  den  Fortschritt  der  Geburt  hemmt; 

2.  Zur  Korrektur  bei  Vorderhauptslagen,  ausgenommen  die  Fälle 
mit  kleinen  Köpfen  und  guter  Wehentätigkeit,  wo  die  Frucht  ja  in 
jeder  Stellung  durchtritt; 

3.  Bei  tiefem  Querstand  als  Vorbedingung  für  die  Anlegung  der 
Zange. 

Auch  Gottschalk  (4)  hat  sich  von  der  günstigen  Wirkung 
der  Drehung  des  Kopfes  auf  dessen  normale  Rotation  überzeugt. 
Während  er  früher  die  Drehung  durch  innere  und  äussere  Handgriffe 
versucht  hat,  macht  er  sie  jetzt  nur  durch  äussere.  Er  dreht  bei 
Vorderhaupts-  oder  hinterer  Hinterhauptslage  mit  der  äusseren  Hand 
die  vordere  Schulter  nach  vorne  und  der  anderen  Seite  und  hält  sie 
fest,  indem  er  durch  eine  Binde  ein  Kilowattepaket  an  die  Schulter 
anpresst.  Die  Frau  wird  auf  die  Seite  der  kleinen  Fontanelle  gelagert. 
Gottschalk  hat  mit  diesem  Handgriff  schon  oft  Rotation  des  Hinter- 
haupts nach  vorne  bewirkt.  Der  Handgriff  gelingt  nicht,  wenn  man 
erat  lange  nach  dem  Blasensprung  hinzukommt.  Bei  den  Fällen,  bei 
denen  er  nicht  gelang,  wurde  später  Nabelschnurumschlung  um  den 
Hals  bei  kurzer  Nabelschnur  oder  bei  Insertion  der  Placenta  am 
Fundus  gefunden. 
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Henkel  (5)  beschreibt  zwei  Geburtsfalle  von  Mehrgebärenden 
mit  normalem  Becken,  bei  denen  der  Kopf  sich  im  Beckeneingang  mit 
gerade  verlaufender  Pfeilnaht  einstellte.  In  beiden  Fällen  gelang  es, 
den  Kopf  durch  innere  Handgriffe  so  zu .  drehen,  dass  die  Pfeilnaht 
in  den  queren  Durchmesser  zu  stehen  kam.  Zu  gleicher  Zeit  wurde 
der  Rücken  von  aussen  nach  der  entsprechenden  Seite  geschoben. 
Henkel  glaubt,  dass  die  abnorme  Einstellung  des  Kopfes  durch  eine 
Drehung  des  Rückens  nach  vorne  bedingt  war. 

Gottschalk  (4)  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall,  wo  bei  einer 
25 jähr.  HP  mit  normalem  Becken  sich  der  Kopf  ebenfalls  mit  der 
Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  einstellte.  Der 
Rücken  des  Kindes  lag  ganz  nach  vorne.  Später  drehte  sich  die 
Pfeilnaht  beim  Tieferrücken  des  Kopfes  in  den  entsprechend  schrägen 
Durchmesser  des  Beckens,  der  Rücken  blieb  genau  nach  vorne  ge- 
richtet stehen. 


Verlauf  der  Geburt. 

1.  Carton,  Paul,  Modifications  du  sang  pendant  raccouchexnent,  etlessuites 
de  couches  normales  et  pathologiques.    Ano.  de  Gyo.  Sept. 

2.  Fellner,  Otfried  0.,  Über  die  Ursachen  der  Blutdrucksteigerang  in  den 
Wehen.  Monatsachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIl,  pag.  705.  (Polemik  gegen 
Schroeder.) 

3.  Leisewitz,  Beitrag  zur  vergleichenden  Physiologie  der  Gebart.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  829.  (Vergleichende  Zusammen- 
stellung der  physiologischen  Vorgänge  während  der  Schwangerschaft,  der 
Geburt  und  des  Wochenbetts  beim  Menschen  und  Tieren.    Nichts  Neues.) 

4.  Schears,  G.  P.,  Wann  und  warum  beginnt  die  Geburt.  Med.  Rec.  1902. 
28.  Aug. 

5.  Schröder,  H.,  Ober  die  Ursachen  der  Blutdrucksteigerung  während  der 
Geburt.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYII,  pag.  561. 

6.  Sothoron,  Eimer,  The  Action  of  the  Uterus  during  Labor.  Amer.  Gyn. 
May.  (Eine  durchaus  hypothetische  Auseinandersetzung  über  die  Wirkung 
der  Uterusmuskulatur;  Längs-  und  Querfasern  des  Uterus  sollen  sich  mit 
verschiedener  Wirkungsweise  je  für  sich  zusammenziehen  können  [einfache 
Kontraktion].  Wirken  Längs-  und  Qaerfasem  gemeinsam,  so  spricht  dpr 
Yerf.  Yon  einer  zasammengesetzten  Eontraktion.  Die  tonische  Eontrak- 
tion und  periodische  Eontraktion  sind  weitere  Erscheinungen  der  Uteras- 
tätigkeit. Der  Verf.  bringt  keinerlei  Beweis  für  seine  Anschauungen  and 
vermag  nicht,  seine  Einteilung  verständlich  zu  machen.) 

7.  Stephenson,  W.  M.,  On  Uterine  Action.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of 
the  Brit.  Empire.  May. 
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8.  Zangemeister,  W.,  Die  Beschaffenheit  des  Blutes  in  der  Schwanger- 
schaft and  der  Gebart.  Zeitschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  LIX.  Bd.,  pag.  92.  (Siehe 
unter  Physiologie  der  Gravidität.) 

Schröder  (5)  fand,  dass  der  Blutdruck  sich  allmählich  in 
der  Gravidität  erhöht.  Auf  der  Höhe  der  Geburt  ist  der  Blutdruck 
am  höchsten.  Schon  vom  Beginne  der  Geburt  an  wächst  der  Blut- 
druck gradatim  an.  Dieser  Hochsland  des  Blutdrucks  kann  noch 
einige  Stunden  nach  der  Geburt  anhalten ,  fallt  dann  fläch,  später 
steiler  ab.  Nach  Fe  11  n er  steigt  der  Blutdruck  erst  am  Schlüsse  der 
Geburt  an  und  fällt  p.  p.  steil  ab.  Schröder  bezieht  die  Blutdruck- 
steigerung  in  der  Gravidität  auf  die  Mehrarbeit  des  Herzens  bedingt  durch 
die  in  den  intraabdominellen  Kreislauf  eingeschalteten  Widerstände,  die 
Blutdrucksteigerung  während  der  Wehen  auf  die  Arbeitsleistung. 
Fell n er  dagegen  meint,  dass  die  geringe  Erhöhung  des  Blutdrucks 
in  der  Schwangerschaft  aus  der  Erschwerung  des  Blutstroms  in  den 
arteriellen  Gefassen  des  schwangeren  Uterus  und  aus  der  mangel- 
haften Exkursionsfähigkeit  des  Thorax  herzuleiten,  die  Druckerhöhung 
während  der  Wehen  mechanisch  durch  die  Kontraktion  des  Uterus 
und  durch  die  reflektorisch  auf  dem  Weg  der  Splanchnicus  erschwerte 
Blutzirkulation  zu  erklären  sei.  Schröder  und  F e  1 1  n e r  suchen  nun 
beide  ihre  Erklärungsversuche  überzeugend  zu  begründen. 

Carton  (1)  fand  bei  seinen  Blutuntersuchungen  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt,  des  normalen  und  pathologischen  Wochen- 
bettes folgendes: 

1.  Im  letzten  Monat  der  Gravidität  schwankt  die  Zahl  der  weissen 
Blutkörperchen  zwischen  8000  und  15000,  die  roten  Blutkörperchen 
sind  vermehrt  und  die  polynukleären  Leukocyten  betragen  70 — 80^0. 

2.  Während  der  Geburt  zeigt  sich  eine  Vermehrung  der  poly- 
nukleären Leukocyten  hauptsächlich  bei  den  Erstgebärenden,  eine  Ver- 
mehrung der  roten  Blutkörperchen,  eine  Verminderung  der  eosinophilen 
Zellen,  die  während  der  Austreibungsperiode  zu  verschwinden  beginnen. 
Die  Vermehrung  der  Leukocytose  schreitet  während  der  Geburt  fort. 
Sie  beginnt  mit  dem  Anfang  der  Geburt,  manchmal  einige  Tage  vorher 
und  erreicht  ihr  Maximum  im  Augenblick  der  Austreibung  des  Fötus. 

3.  Innerhalb  24  Stunden,  öfter  in  2  oder  3  Tagen  p.  p.  schwindet  die 
Zahl  der  Leukocyten,  auch  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  wird  in 
den  ersten  2  Tagen  kleiner,  um  später  wieder  anzusteigen.  Zwischen 
dem  3.  und  6.  Tag  tritt  eine  leichte  Vermehrung  der  eosinophilen 
Zellen  ein,  die  3,5  ^/o  im  Mittel  erreicht. 
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4.  Dieselben  Erscheinungen  werden  bei  Zwiliingsschwangerschaft 
beobachtet)  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  sich  die  Leukocyten  während 
der  Geburt  und  die  eosinophilen  Zellen  im  Wochenbett  (bis  6,2  *^/o) 
starker  vermehren. 

5.  Der  Tod  des  Fötus  während  der  Schwangerschaft  und  seine 
Mazeration  vermindert  die  Leukocyten.  Nach  der  Geburt  mazerierter 
^Föten  steigt  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  auf  9^/o. 

6.  Puerperale  Infektion  vermehrt  die  Zahl  der  weissen  Blut- 
körperchen. Die  Stärke  ihrer  Vermehrung  zeigt  den  Grad  der  Er- 
'krankung.  Der  Blutbefund  zeigt  3  Stadien,  das  polynukleäre,  das 
'Diononukleäre  und  das  eosinophile.  Die  Heilung  zeigt  sich  durch 
Verminderung  der  weissen  Blutkörperchen  und  durch  Auftreten  baso- 
»philer  und  eosinophiler  Zellen.  Die  Beobachtung  dieser  Erscheinung 
kann  für  Prognose  und  Therapie  wichtig  sein. 

Schears  (4)  behauptet,  dass  die  Wehen  in  der  Schwangerschaft 
durch  die  Ausdehnung  des  Fruchthalters  hervorgerufen  werden.  Wird 
durch  die  weitere  Ausdehnung  der  Fruchthalter,  die  dann  das  untere 
Uterin Segment  mit  einbegreift,  das  Cervikalganglion  gereizt,  so  werden 
reflektorisch  Wehen  ausgelöst. 

Stephenson  (7)  meint,  dass  Retraktion  und  Kontraktion  des 
Uterusmuskels  2  verschiedene  Vorgänge  sind.  Retraktion  kann  ohne 
Kontraktion  eintreten.  Der  Uterus  besitzt  die  Fähigkeit^  sich  zu  ver- 
kleinern, wenn  er  teilweise  oder  vollständig  entleert  ist,  dieser  Vorgang 
ist  die  Retraktion.  Als  Beispiel  führt  er  an :  Wird  beim  Kaiserschnitt, 
«ohne  dass  Wehen  da  waren,  das  Kind  entfernt,  so  zieht  sich  die  Wand 
zusammen,  das  soll  Retraktion  sein.  Dasselbe  ist  anzunehmen,  wenn 
•ohne  Wehen  nach  Erweiterung  der  Cervix  ein  Kind  vaginal  entfernt 
•wird  oder  wenn  bei  Hydramnion  das  Fruchtwasser  abgelassen  wird. 
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1.    Ahlfeld,   Eine  neue  Methode  der  Beckenmessung.    Versaraml.  deutsch. 

Natarf.  u.  Ärzte,  Cassel.    Münchener  med.  Wochenschr.  pag.  1703. 
.2.    Y.   Budberg-Bonninghausen,   R.  Freiherr,  Über  einige  wesentliche 

Grundsätze  bei  Damraschutz  und  Expression.     Zentralbl.  f.  Gyn.    Nr.  24. 
3.    Calderini,  G.,  Sulla  convenienza  di  limitara  al  piü  possibile  le  esplora- 

zioni  nell*  assistenza  al  parto.    Conferenza.    Lucina.  Anno  8^  Nr.  6,  pag. 

81-87.     Bologna.  (Peso.) 
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4.  Capaldi,  A.,  Sulla  posizione  della  donna  nel  parto.  Rivista.  Giomale 
iDtern.  delle  Scienze  med.    Anno  25 ^  Nr.  1,  pag.  35—39.    Napoli. 

(Po  8  0.) 

5.  Cliftoo,  Edgar,  Persistent  mento •  posterior  Position  and  persistent 
occipito-posterior  Position  treated  expectantly  with  Rest  and  Strychnia. 
Amer.  Jouiii.  of  Obstetr.,  jannaiy.  (Bei  zwei  Frauen  mit  Wehenschwäche, 
lagen  die  Köpfe  eines  mazerierten  und  eines  7  monatlichen  Ejndes  falsch 
rotiert  im  Becken ;  Strychnin,  subkutan  verabreicht,  besserte  die  Wehen  und 
half  zur  spontanen  Entbindung.) 

6.  Ehrenfest,  Hugo,  A  Method  of  Determining  the  internal  dimensions 
configuration  and  inclination  of  the  female  Pelvis.  Amer.  Joum.  of 
Obstetr,  May.  (Beschreibung  und  Anwendung  des  Pelographen,  den  schon 
Neumann  auf  dem  Gynäkologenkongress  in  Berlin  1899  beschrieben  hat.) 

7.  Gallant,  E.,  The  essential  for  aseptic  labor.  New  York  med.  Joum. 
May  30. 

8.  Gardini,  P.  L.,  La  prognosi  nel  parto.  Conferenza.  Lucina.  Anno  8^ 
Nr.  10,  pag.  145—152.    Bologna.  (Peso.) 

9.  Gottschalk,  Zur  kanstlichen  Drehung  der  Frucht  bezw.  des  Rückens 
bei  Schädelgeburten.    Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1287. 

10.  Moran,  J.,  Die  Leitung  der  normalen  Geburt.  New  York  med.  Journ. 
1902.  31.  Mai. 

11.  De  Maldd,  G.,  Memoria  sul  metodo  Varnier  di  assistenza  al  4^  tempo 
del  meccanismo  di  parto.  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X, 
Nr.  3,  pag.  142 — 169.  Napoli.  (Verf.  empfiehlt  Varniers  Methode  zum 
Dammschutz.)  (Peso.) 

12.  Munro  Kerr,  J.  M.,  A  new  method  for  estimating  the  renKive  sizes  of 
the  foetal  head  and  maternal  pelvis.    Joum.  of  Obstetr.  and  Gyn.,  May. 

13.  Pritchard,  Eric  L.,  The  treatment  of  occipito-posterior  presentations. 
Hospital  Records,  Brit.  Med.  Journ.  April  11.  (Der  Verf.  dreht  bei  kleinen 
Köpfen,  die  in  hinterer  Hinterhauptlage  liegen,  mit  der  Hand  das  Hinter- 
haupt nach  vorne  und  legt  die  Zange  an;  grosse  Köpfe,  die  sich  im  Becken 
nicht  drehen  lassen,  schiebt  er  ans  dem  Becken  heraus,  dreht  sie  und 
legt  dann  die  Zange  an.)  « 

14.  Rezca,  T.,  Lo  stato  di  salute  del  feto  durante  il  travaglio  del  parto. 
Conferenza.    Lucina,  Anno  8**,  Nr.  9,  pag.  129—137.    Bologna.    (Po so.) 

15.  Schröder,  Über  die  Beziehungen  zwischen  der  Beckenform  und  der  Form 
des  Oberschenkels  und  über  den  Wert  der  Trochanterendistanz  für  die 
Beckenmessung.    Verb.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  X.  Bd.  pag.  653. 

16.  Schnitze,  B.  S.,  Soll  man  gleich  nach  geborenem  Kopfe  danach  tasten, 
ob  die  Nabelschnur  umschlungen  ist?    Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1129. 

17.  Sellheim,  Wie  kann  man  die  Conjugata  vera  am  exaktesten  bestimmen? 
Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  X.  Bd.  pag.  528. 

18.  Turazza,  G.,  Sulle  varie  posizioni  nel  parto.  Conferenza.  La  Rassegna 
d'Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12 o,  Nr.  2,  pag.  140—160.    Napoli. 

(Peso.) 

19.  Yallois,  Note  sur  les  diam^tres  de  la  tdte  foetale  ä  terme.  L'Obst^tr. 
Nr.  2. 
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Ahlfeld  (1)  benutzt  zu  Beckenmessung  gern  das  Wochenbett. 
Wenn  Frauen  mit  engen  Becken  schwere  Geburten  überstanden  haben, 
ist  diese  Methode  besonders  angezeigt.  Am  10.  — 11.  Tag  kann 
mau  von  aussen  die  Conjugata  vera  bestimmen,  da  das  Promontorium 
durch  die  Bauchdecken  leicht  zu  fühlen  ist.  Ah If eld  klemmt  Stabchen 
zwischen  Promontorium  und  oberen  Symphysen rand,  deren  Lange  die 
Conjugata  vera  ergibt. 

Seil  heim  (17)  hält  es  für  schablonenhaft,  zur  Bestimmung  der 
Conjugata  vera  von  der  Conjugata  diagonalis  jedesmal  1,5  oder  2,0  cm 
abzuziehen.  Man  kann  nur  dann  ein  möglichst  richtiges  Resultat  er- 
warten, wenn  individualisiert  wird  und  in  jedem  Falle  alle  Faktoren, 
welche  den  Abzug  von  der  Conjugata  diagonalis  zu  verändern  imstande 
sind,  bei  der  Beckenuntersuchung  scharf  ins  Auge  gefasst  und  ge- 
bührend in  Anrechnung  gebracht  werden.  Um  dem  Lernenden  dies 
verständlich  zu  machen,  hat  Seil  heim  einen  Apparat  konstruiert,  auf 
dem  alle  für  die  Abzüge  in  Betracht  kommenden  Faktoren  gezeigt  werden 
können.  Die  Höhe  der  Schossfuge,  die  Prominenz  des  Knorpels,  Höhen- 
stand des  Promontoriums,  Beckenneigungswinkel  sind  beliebig  am  Apparat 
einzustellen.  Vereinigt  man  am  Apparat  alle  Momente,  welche  den  Abzug 
gross  zu  machen  geeignet  sind,  hohe  Schossfuge,  stark  vorspringenden 
Symphysenknorpel,  grossen  Beckenneigungswinkel,  Hochstand  des  Pro- 
montoriums, so  sieht  man  eine  bedeutende  Differenz  zwischen  Vera  und 
Diagonalis.  Umgekehrt  eine  sehr  geringe  Differenz,  wenn  niedrige  Schoss- 
fuge,  kein  vorspringender  Knorpel,  kleiner  Neigungswinkel  und  Tief- 
stand des  Promontoriums  eingestellt  sind.  Um  den  Apparat  praktisch 
zu  verwerten,  trägt  man  die  in  einem  Falle  gefundenen  Zahlenwerte 
ein,    und    die  Conjugata  vera   ist   dann   direkt  am  Apparat  abzusehen. 

Schröder  (15)  kommt  nach  Messungen  am  knöchernen  Becken 
zu  dem  Resultat,  dass  die  Trochanteren-Distanz  für  die  Beckenmessung 
wertlos  ist. 

V.  Budberg-Bonninghausen  (2)  benutzt  ein  besonderes 
Dammschutzverfahren,  das  sich  aus  3  Teilen  zusammensetzt:  1.  einem 
beständig  unterhaltenen  Kontakt  zwischen  Kind,  Uterus  und  Unterarm 
des  Geburtshelfers,  2.  vibrierenden  und  leicht  rotierenden  Erschütte- 
rungen, die  vom  Unterarm  und  der  Hand  ausgehend  sich  über  Wirbel- 
säule und  austretenden  Teil  des  Kindes  erstrecken  und  3.  einem 
Dammschutzverfahren  im  engeren  Sinne.  Der  Geburtshelfer  steht  bei 
Ausübung  der  Methode  rechts  von  der  Kreissenden,  der  linke  Unter- 
arm drückt  auf  den  Uterus,  während  die  linke  Hand  den  austretenden 
Kopf  soweit   als   möglich  fasst,   schraubenförmige  Bewegungen    maqht 
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und  den  Kopf  leicht  erschüttert.  Dadurch  sollen  die  Widerstände  der 
Weichteile  am  raschesten  und  leichtesten  überwunden  werden.  Die 
rechte  Hand  entspannt  den  Damm.  Ausserdem  soll  der  Damm  mög- 
lichst feucht  gehalten  werden. 

Moran  (10)  empfiehlt  zur  Leitung  einer  normalen  Geburt  Vagi- 
nalspülungen  nur  auf  besondere  Indikation  hin.  ßei  stärkeren  Wehen 
Chloral,  jede  halbe  Stunde  3 — 4  g.  Zur  Besserung  der  Wehen  ist 
Strychnin  und  Chinin  empfehlenswerter  als  Ergotin.  Beim  Durchtritt 
des  Kopfes  ist  Chloroform  zu  geben.  2  Stunden  nach  der  Geburt  soll 
das  Kind  angelegt  werden.  Vom  2.  Wochenbetts  tage  an  soll  die 
Mutter  so  oft  als  möglich  Bauchlage  einnehmen. 

Nach  B.  S.  Schul tze  (16)  ist  es  nicht  nötig,  nach  geborenem 
Kopf  sofort  zu  fühlen,  ob  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen 
ist.  Das  kann  Mutter  und  Kind  nur  schaden.  Es  wird  besser  sein, 
erst  wenn  die  Schultern  geboren  sind,  darauf  zu  achten,  ob  die  Nabel- 
schnur um  den   Hals  geschlungen  ist. 

Munro  Kerr  (12)  vereinigt  Müllers  und  Pinards  Methode, 
um  das  Verhältnis  des  Kopfes  zum  Becken  festzustellen.  Er  drückt 
mit  der  äusseren  Hand  den  Kopf  gegen  den  Beckeoeingang,  zwei 
Finger  der  rechten  Hand  gehen  in  die  Vagina,  die  die  Härte  und 
Stellung  des  Kopfes  im  Becken  bezw.  die  Natur  und  Grösse  der 
Becken  Veränderung  zu  untersuchen  haben.  Eine  weitere  Untersuchung 
wird  durch  den  Daumen  gemacht,  der  von  aussen  dem  Beckenrand 
entlang  geführt  wird  und  den  Grad  der  Verengerung  schätzt.  Der 
Verfasser  bestimmt  durch  diese  Methode  mit  grosser  Sicherheit  das 
Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  und  kann  dann  die  Schwierig- 
keit ermessen,  die  der  Kopf  bei  Überwindung  des  Beckeneingangs  haben 
wird.  Er  entscheidet  dann,  ob  Zange,  Symphysiotomie  oder  Sectio 
caesarea  gemacht  werden  soll.  Bei  der  Ausführung  der  Untersuchung 
steht  man  am  besten  zur  Seite  der  Patientin.  Narkose  ist  wünschens- 
wert aber  nicht  erforderlich. 


Verlauf  und  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode. 

(Nichts  zu  berichten.) 
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Narkose  der  Kreissenden. 

1.  V.  Steinbüchel,  Richard,  Schmerzverminderiing  und  Narkose  in  der 
Geburtshilfe,  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  kombinierten  Skopo- 
lamin-Morphium-Anästhesie.    Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke. 

2.  Stolz,  Die  Spinalanästhesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe.  Verb, 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  X.  Bd.  pag.  648. 

Steinbüchel  (1)  gibt  in  einer  Monographie  über  Schmerz- 
verminderung und  Narkose  zunächst  einen  historischen  Überblick  über 
die  in  der  Geburtshilfe  gebrauchten  Anästhetika;  dann  geht  er  auf 
Technik,  Wert,  Gefahren  und  Wirkung  der  Chloroformnarkose  ein  und 
bespricht  dann  die  geburtshilfliche  Narkose  im  engeren  Sinne  oder  die 
geburtshilfliche  Halbnarkose.  Die  grossere  Hälfte  des  Buches  ist  der 
Skopolamin-Morphiumnarkose  gewidmet,  ihrer  toxikologischen  und  chirur- 
gischen Bedeutung.  20  Geburtsgeschichten  von  Kreissenden,  die 
Skopolamin-Morphium  erhalten  haben,  werden  ausfuhrlich  wiedergegeben. 
Steinbüchel  kommt  nach  diesen  seinen  Erfahrungen  zu  folgenden 
Schlüssen:  Die  Kombination  von  0,01  Morphium  und  0,0003  bis 
0,0004  Scopolarain  hjdrobromicum  in  subkutaner  Anwendung  hat  die 
Vorzüge  vieler  anderer  schmerzstillender  Mittel  ohne  deren  Nachteile. 
Sie  bewirkt  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung 
speziell  der  Geburtsschmerzen,  ohne  dabei  die  Kreissende  des  Bewusst- 
seins  zu  berauben,  so  zwar,  dass  selbst  grosse  langdauernde  und  schmerz- 
hafte geburtshilfliche  Eingriffe  ohne  bedeutende  Klagen  von  seiten  der 
Kreissenden  vorgenommen  werden  können.  Skopolamin  -  Morphium- 
Injektionen  bewirkea  keine  klinisch  nachweisbare  Schwächung  der  Ge- 
burtsarbeit und  keine  Intoxikation  der  Frucht. 

Stolz  (2)  hat  die  medulläre  Anästhesierung  vielfach  gynäkologiscb 
und  geburtshilflich  angewandt  und  sehr  günstige  Erfahrungen  gemacht 
Er  spritzt  0,05  Tropokokain,  das  er  in  5  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit 
löst,  ein.  Er  hat  Vergiftungserscheinung  wie  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Temperatursteigerung  nur  in  ganz  geringem  Masse  gesehen.  20  Kreissende 
wurden  durch  Tropokokain  anästhesiert  und  es  konnten  5  Zangen, 
1  Dekapitation,  2  Wendungen  mit  Extraktion,  3  Placentarlösungen 
und  5  Ahortausräumungen  ohne  Schmerzen  ausgeführt  werden. 
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IV. 

Physiologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Dr.  Bokelmann. 


a)  Physiologie  und  Diätetik  der  Wöchnerin. 

1.  Alfieri,  E.,  Di  alcune  particolaritä  di  struttura  dell'  eodotelio  peritoneale 
riveatente  V  atero  puerperale.  Contributo  all'  anatomia  dell'  utero  gestaute. 
Anuali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25^  Nr.  1,  pag.  17—29,  con  tre 
tavole.    Milauo.     (S.  Referat  im  vorig.  Jahrg.  pag.  664.)  (Poso.) 

2.  D'Auria,  S.,  La  reazione  di  Nersess •  ümikoff  sul  latte  di  douna.  II 
Morgagni  (Parte  I«.  Archivio),  Anno  45^,  Nr.  9,   pag.  578—586.    Milauo. 

(Poso.) 

3.  Betti,  A.,  L*  nspirina  contro  i  morsi  uterini  delle  puerpere.  Nota.  La 
ClinicA  obstetrica,  Rivista  di  Ostetr.  Gin.  e  Ped.,  Anno  5^  Fase.  8—9, 
pag.  298-300.    Roma.  (Poso.) 

4.  Briens,  C,  Ursachen,  die  das  Stillen  an  der  Brust  verbieten.  Th^se  de 
Paris.  1902.  (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29.)  (Absolute  Kontraindikationen 
sind :  gänzlicher  Mangel  an  Milch,  akute  Erkrankungen  von  langer  Daner, 
Tuberkulose,  maligne  Tumoren,  Missbildungen  des  kindlichen  Mundes. 
Menstruation  verbietet  das  Stillen  nicht,  auch  bei  Gravidität  kann  bis  zum 
vierten  Monat  weiter  genährt  werden.) 

5.  Bucura,  Wochen bettsstatistik.   Arcb.  f.  Gyn.    Bd.  LXIX,  Heft  II,  p.  305. 

6.  Carton,  P. ,  Modifications  du  sang  pendant  Taccouchement  et  les  suites 
de  couches  normales  et  pathologiques.     Ann.  de  Gyn.     Sept. 

7.  Ghnrch,  Gases  wich  ülustrate  some  of  the  risks  of  allowing  lactation 
and  pregnancy  to  overlap.    Kdinb.  med.  Journ.    Sept. 

8.  Cozzolino,  O.,  Se  ed  in  quali  condizioni  debba  interdirsi  V  allattamento 
nelle  donne  albuminuriche.  La  Medicina  italiana.  Anno  P,  Nr.  34,  35. 
pag.  651--655;  671—675.    Napoli.  (Poso.) 

9.  Davis,  Observations  on  breast  feading  from  an  obstetricians  point  of 
view.    Journ.  of  Am.  Ass.    20  Juni. 

10.  Dietrich,  Die  Pflege  der  weiblichen  Eörperschönheit  während  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Allg.  ärztl.  Yer.  z.  Köln.  9.  Febr. 
(Ref.  Monatsschr.  Bd.  XXIII,  Heft  4.) 

11.  Drennan,Jennie,  The  reason,  why  lactation  cannot  be  prolonged  under 
existing  circumstances.     Am  journ.  of  obst.     1.  Mai. 

12.  Dnn^me,  L.,  Über  die  Dauer  des  ausschliesslichen  Stillens  an  der  Brust 
bei  Arbeiterfrauen  in  Paris.    Th^se  de  Paris  1902.    (Die  stillenden  Frauen 
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pflegen  ihre  Kinder  meistens  in  dem  vierten  bis  sechsten  Monat  za  ent- 
wöhnen, während  */io  aller  Frauen,  die  stillen  könnten,  dies  überhaupt 
unterlassen.) 

13.  Fahre,   M.,  De  la  r6action  d'Umikoff.    Bull,  de  la  See.  d*Obst^tr.  Nr.  4. 

14.  —  Examen  histologique  du  lait  centrifug^,  normal  et  pathologique.  Bull, 
de  la  Soc.  d'Obst^tr.  Nr.  4. 

15.  Gairdini,  P.  L.,  La  prognosi  nel  parte.    Lucina  1.  Oct. 

16.  Gilbert,  Lereboull et  u.  Stein,  Recherches  comparatives  sur  la  Cho- 
lämie physioiogique  chez  la  märe  et  le  nouveau-n^.  Ann.  de  Gyn.  et 
d'Obst.    Juillet. 

17.  Haussen,  A.,  Glandula  lactifera  accessoria.  Hygiea.  Bd.  II,  pag.  473. 
(Eine  36jährige  Frau,  die  früher  geboren  hatte,  hat  eine  Geschwulst  in 
der  rechten  Achsel  bemerkt.  Die  Geschwulst  war  etwas  empfindlich  und 
von  der  Grösse  eines  Taubeneies.    Exstirpation.    Mikroskopie.) 

(M.  le  Maire.) 

18.  Ladico,  E.,  Süll*  importanza  della  profilassi  delle  ragadi  delle  mammelle. 
La  Rassegna  d*  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12**,  Nr.  1,  pag.  66—70. 
Napoli.  (Poso.) 

19.  Lehmann,  L.,  Das  Stillen  der  Frauen  und  sein  Einfluss  auf  die  Häufig- 
keit des  Mammacarcinoms.'  Inaug.  -  Dissert.  München.  (Die  interessante 
Statistik  des  Verf.  ergibt,  dass  in  Gegenden,  in  denen  die  Mütter  regel- 
mässig stillen,  das  Mammacarcinom  viel  seltener  auftritt,  als  da,  wo  die 
Frauen  ihre  Kinder  nicht  selbst  nähren.) 

20.  Marx,  S. ,  The  bacteriology  of  the  puerperal  Uterus.  Its  relation  to  the 
treatnient  of  the  parturient  state.    Amer.  journ.  of  Obst.  Sept. 

21.  Mensinga,  Warum  ist  man  bisher  so  gleichgültig  geblieben  gegenüber 
der  Stillungsnot?    Med.  Blätter,  24.  Dez. 

22.  Mesnil,  R.,  Les  mdres,  qui  ne  peuvent  pas  ailaiter  au  sein  leur  enfant. 
Thtoe  de  Paris. 

23.  Meyer,  E.,  Der  Eiweissgehalt  der  Frauenmilch.    Inaug.-Dissert.  Berlin. 

24.  Müllerheim,  Zur  Kulturgeschichte  der  Wochenstube  vergangener  Jahr- 
hunderte.   Hegars  Beitr.  Bd.  VII,  Heft  3. 

25.  Nicloux,  M.,  Sur  l'appr^ciation  de  la  valeur  nutritive  du  lait,  en  parti- 
culier  du  lait  de  vache.     Bull,  de  la  Soc.  d'Obstötr.    Nr.  7. 

26.  Nussbaum,  über  lang  anhaltende  Funktion  der  Milchdrüsen.  MUnchn. 
med.  Wochenschr.  Nr.  21.  (Handelt  von  zwei  Fällen,  in  denen  nach  Ab- 
setzen des  Kindes  noch  1 — 2  Jahre  lang  Galaktorrhöe  bestand,  vielleicht 
unterhalten  durch  gleichzeitig  bestehende  Metritis.) 

27.  Perret,  De  l'allaitement  dans  ses  rapports  avec  les  ^tats  pathologiqnea 
de  la  nourrice.    Le  Progr^s  m^dical  Nr.  21. 

28.  Rezza,  T.,  L'aspirina  contro  i  morsi  uterini  nelle  puerpere.  Giomale. 
Lucina.    März. 

29.  de  Rothschild,  H.,  Syphilis  et  allaitement.   Le  Progrös m^dical.  Nr. 27. 

30.  Schlossmann,  Ober  die  Leistungsfähigkeit  der  weiblichen  Milchdrüsen 
und  über  Indikationen  und  Kontraindikationen  zum  Stillen.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XVII.    Heft  6. 

31.  Shaw,  H.,  Examination  of  milk  by  the  general  practitioner.  Ann.  of 
Gynecology.    May. 
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32.  Siegert,  Grosamatter,  die  ihre  Enkel  stillen.  Mttnoh.  med.  Wochenschr. 
Nr.  31.  (Interessante  Kasuistik,  unter  der  ein  Fall  besonders  bemerkens- 
wert. Eine  Grossmutter  stillte  in  22  V«  Jahren  im  ganzen  12  Kinder  zu- 
sammen 280  Monate,  d.  h.  durchschnittlich  23 V^  Monat,  von  denen  trotz 
ungfinstigster  äusserer  Verhältnisse  jiicht  eines  rachitisch  wurde  und 
nur  eins  in  frühen  Jahren  starb.) 

33.  Schupp,  G.  M.,  Anale  und  axillare  Temperaturmessungen  bei  Wöch- 
nerinnen.   Inang.-Diasert.  Leipzig. 

34.  Southworth,  Einfluss  der  Diät  und  Hygiene  auf  die  Muttermilch.  Med. 
Record.  1902.    26.  April. 

35.  Sprigge,  A  plea  for  the  better  care  of  women  after  Inbor.  Amer. 
journ.  of  übst.    July. 

36.  Stolz,  Beeinflussung  der  Laktation  (Sammelbericbt).  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.    Bd.  XVIII.  Heft  1. 

37.  —  M.,  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genitalkanals  in  der  Schwangerschaft 
and  im  Wochenbett.  Graz,  Leuschner  u.  Lubensky  306  pag.  (Ref.  Zen- 
tralbL  f.  Gyn.  Nr.  11.) 

38.  —  Studien  der  Bakteriologie  des  Genitalkanals  in  der  Schwangerschaft 
und  im  Wochenbett.    Hegars  Beitr.  Bd.  VII,  Heft  3. 

39.  Weinberg,  W.,  Der  Kinfluss  des  Stillens  auf  Menstruation  und  Be- 
frachtung.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  L,  Heft  1. 

40.  Westcottj  VV.,  The  overlaying  of  infants.    Brit.  med.  journ.    Nr.  7. 

41.  Worroser,  Die  Regeneration  der  üterusschleimhaut  nach  der  Geburt. 
Arch.  f.  Gyn.    Bd.  LXIX,  Heft  3. 

42.  Zange  meist  er  u.  Meissl,  Vergleichende  Untersuchungen  von  mütter- 
lichem und  kindlichem  Blut  und  Fruchtwasser.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig. 
16.  März. 

43.  —  Vergleichende  Untersuchungen  fiber  mfitterHches  und  kindliches  Blut 
nnd  Fruchtwasser  nebst  Bemerkungen  fiber  die  lOtale  Harnsekretion.  Mttnch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

44.  Zappert,  J.,  u.  A.  Jolles,  Über  Untersuchungen  dor  Milch  beider  Brüste. 
Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  41. 

Stolz  (37)  hat  seine  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genital  k  an  als, 
über  welche  er  auf  der  Karlsbader  Naturforücherversammlung  berichtete, 
als  umfangreiche  Monographie  erscheinen  lassen.  Seine  Untersuchungen 
erstrecken  sich  auf  den  Bakterietigehalt  der  Vagina  von  Schwangeren, 
auf  den  der  Lochien  an  den  verschiedenen  Tagen  des  Wochenbetts, 
auf  den  der  Scheide  am  4.  Tage  des  Wochenbetts,  und  auf  den  Bak- 
teriengehalt bei  fiebernden  Wöchnerinnen.  Bei  Schwangeren  wurden 
sowohl  im  pathologischen  wie  im  normalen  Sekret  pathogene  Reime 
gefunden,  sogar  hochvirulente  Streptokokken,  ohne  dass  sich  hieraus 
ein  Rückschluss  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  ziehen  Hess.  Bei 
Prüfiiog  des  Uteruslochialsekrets  fanden  sich  in  55  ^/o  der  Fälle  am 
9.  Tage  des    Wochenbetts   Bakterien,   davon   in    11  ^/o  Streptokokken. 
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Bei  Wöchnerinnen  mit  höheren  Temperaturen  (bis  37,9)  war  der  Bak- 
teriengehalt fast  doppelt  so  gross,  auch  der  Streptokokkengehalt  be- 
trachtlicher, als  bei  solchen  mit  niederen  Temperaturen  (bis  37,7). 
Geburtsdauer,  wiederholte  Untersuchungen,  Operationen  spielen  keine 
wesentliche  KoUe,  da  Kontrolluntersuchungen  an  54  nicht  untersuchten 
Wöchnerinnen  identische  Resultate  ergaben.  Der  Bakteriengehalt  der 
Uteruslochien  an  Frühwochenbettstagen  ist  von  demjenigen  des  9.  Tages 
nicht  verschieden.  Untersuchungen  der  Lochien  am  4.  Tage  zeigten  in 
80,4  ^/o  Keime,  darunter  36,9%  Streptokokken,  woraus  im  Vergleich 
zum  9.  Tage  hervorgeht,  dass  die  Aszendenz  der  Keime  bald  nach 
der  Geburt  beginnt,  und  dass  zu  gleicher  Zeit  die  bakteriziden  Kräfte 
rege  werden. 

In  26  Fällen  prüfte  Stolz  den  Virulenzgrad  der  Streptokokken 
durch  intraperitoneale  Injektion  an  weissen  Mäusen,  wobei  sich  in  der 
Hälfte  der  Fälle  die  Streptokokken  als  nicht  pathogen  erwiesen. 
In  Scheidenlochien  fiebernder  und  nicht  fiebernder  Puerperae  sind 
sowohl  für  Mäuse  virulente  als  nicht  virulente  Streptokokken  anzu- 
trefiPen. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  puerperaler  Fieberfälle  er- 
streckten sich  auf  256  Fiebernde,  von  denen  90  mit  intrauterinen 
Irrigationen  behandelt  wurden.  Der  Einfiuss  dieser  Irrigationen  mit 
2  Liter  1 — 2^/oiger  Wasserstoflsuperoxydlösung  auf  den  Bakterien- 
gehalt des  Uterus  und  die  Virulenz  der  Keime  war  ein  völlig  nega- 
tiver. Ebenso  traten  in  der  Virulenz  der  Streptokokken  je  nach 
leichtem  oder  schwerem  Fieber  keine  Unterschiede  zutage. 

Untersuchungen  mit  steriler  Hand  geben  durchschnittlich  keine 
besseren  Wochenbettsergebnisse  als  die  mit  sorgfaltig  desinfizierter 
Hand.  Ja  sogar  bei  Untersuchung  mit  sterilem  Gummihandschuh  kam 
ein  Fall  von  tödlicher  Infektion  vor.  Verfasser  zieht  daraus  den 
Schluss,  dass  die  Möglichkeit  „endogener  Infektion'*  erwiesen  ist,  meist 
durch  Aszendenz  der  Keime  im  Wochenbette.  Prophylaktisch  muss 
daher  die  Forderung  möglichst  günstiger  hygienischer  Verhältnisse  zur 
Verhütung  der  Einschleppung  von  Aussenkeimen  gestellt  werden.  So 
stützen  die  Resultate  der  bakteriologischen  Forschung  die  Lehre  von 
der  Selbstinfektion.  (Bei  aller  Hochachtung  vor  den  fleissigen  Arbeiten 
der  Bakteiiologen  muss  doch  immer  wieder  davor  gewarnt  werden, 
aus  den  Ergebnissen  dieser  Arbeiten  praktische  Folgerungen  zu  ziehen. 
Auf  diesem  Gebiete  haben  wir  wahrlich  schon  genug  Enttäuschungen 
erleben  müssen.  Kef) 
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Die  überaus  fleissige  und  beachtenswerte  Arbeit  von  Wormser  (41) 
eignet  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Referat.  Hervorgehoben  mag  werden, 
dass  zwischen  den  Regenerationsvorgängen  der  Placentarstelle  und  der 
übrigen  Teile  der  Schleimhaut  kein  prinzipieller  Unterschied  besteht, 
wie  auch  der  Bau  der  beiden  ein  übereinstimmender  ist.  Alle  Regene- 
rationsvorgänge spielen  sich  nebeneinander  verschieden  rasch  ab,  so 
dass  zu  jeder  Zeit  in  den  ersten  2  Wochen  alle  Stadien  desselben  ge- 
funden werden  können,  was  die  Bestimmung  von  Normen  für  die  Zeit 
des  Ablaufs  des  einen  oder  anderen  Vorgangs  sehr  erschwert.  Am 
Ende  der  dritten  Woche  ist  die  Regeneration  soweit  gediehen,  dass  die 
Bestandteile  der  Schleimhaut  annähernd  normal  vorhanden  sind,  ohne 
jedoch  ihren  puerperalen  Charakter  ganz  abgelegt  zu  haben. 

Bucura  (5)  berichtet  über  das  Material  der  Ch r ob ak sehen 
Klinik,  weiche  zeigt,  dass  sich  auch  an  alten,  den  modernen  Verhält- 
nissen wenig  Rechnung  tragenden  Anstalten  günstige  Ergebnisse  er- 
zielen lassen.  Wie  an  anderen  Orten,  so  gaben  auch  hier  die  inner- 
lich überhaupt  nicht  untersuchten  Geburtsfälle  das  beste  Resultat. 
Nur  um  ein  Geringes  ungünstiger  waren  die  Ergebnisse  bei  denjenigen 
Wöchnerinnen,  die  mit  von  septischen  Berührungen  abstinenten,  gut 
desinfizierten  Händen  untersucht  wurden.  Weit  ungünstiger  lagen  die 
Verhältnisse  bei  den  zu  Uuterrichtsz wecken  wiederholt  untersuchten, 
bei  den  ausserhalb  untersuchten  und  bei  den  operativen  Fällen.  Die 
schlechtesten  Resultate  ergaben  die  ausserhalb  untersuchten,  sub  partu 
operierten  Wöchnerinnen.  Der  Vergleich  zwischen  den  im  Vollbad 
Gereinigten  und  unter  fliessendem  Wasser  Gewaschenen  fiel  zu  gunsten 
der  letzteren  aus,  indem  bei  der  neuen  Reinigungsmethode  die  Morbi- 
dität erheblich  zurückging.  Auffallend  war  die  Koinzidenz  der  zeit- 
weilig geübten  Rektalmessungen  mit  einer  Zunahme  der  Morbidität 
und  Mortalität.  In  bezug  auf  die  Prophylaxe  des  Wochenbetts  ergibt 
sich  die  nicht  neue  Forderung  weitgehendster  Abstinenz  und  peinlichster 
Waschung  und  Desinfektion  der  Hände. 

Lediglich  als  abschreckendes  Beispiel  mag  der  folgende  schauder- 
erregende Vorschlag  registriert  werden,  der  von  CookHirst  ausgegangen, 
in  einem  kleinen  Aufsatz  von  Sprigge  (35)  emphatisch  unterstützt 
wird.  Sprigge  findet  es  höchst  inkonsequent,  dass  wir  nach  der 
Geburt  Dammrisse  und  dem  Introitus  nahegelegene  Scheiden  risse  durch 
die  Naht  versorgen,  dagegen  höhergelegene  Läsionen,  vor  allem  die 
der  Cervix  sich  selbst  überlassen.  Dementsprechend  empfiehlt  er,  bei 
sämtlichen  Wöchnerinnen  48  Stunden  nach  der  Entbindung  eine  gründ- 
liche Untersuchung  und  Reparatur   aller  aufgefundenen  Läsionen  vor- 
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zunehmen  I  Mit  diesem  Verfahren  glaubt  er,  Beckenentzündungen  und 
puerperalen  Infektionen  am  sichersten  vorbeugen  zu  können.  Eine 
zweite  Untersuchung  soll  vor  dem  Aufstehen,  eine  dritte  6  Wochen 
post  partum  zur  genaueren  Feststellung  der  Verhältnisse  aller  Becken- 
und  Bauchorgane  vorgenommen  werden. 

Zangemeister  und  M e i s s  1  (42)  fanden,  dass  mütterliches  und 
kindliches  Blut  in  osmotischem  Gleichgewicht  stehen,  während  da» 
Fruchtwasser  eine  geringere  molekulare  Konzentration  hat.  Es  ist 
nachgewiesen,  dass  diese  Verdünnung  des  Fruchtwassers  durch  den 
Urin  erfolgt,  indem  mindestens  16%  des  Fruchtwassers  aus  fötalem 
Urin  bestehen.  Bei  abgestorbener  Frucht  erhöht  sich  die  molekulare 
Konzentration  des  Fruchtwassers  und  kaun  sogar  die  des  Blutes  über- 
treffen infolge  von  Aufnahme  von  Mekonium  und  Salzen  aus  dem 
Darm. 

Dieselben  Autoren  fanden,  dass  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
beim  Kinde  meist  grösser  ist  als  bei  der  Mutter,  und  dass  das  kind- 
liche Blut  viel  unvollkommener  als  das  mütterliche  gerinnt.  Dagegen 
hat  das  Serum  der  Mutter  einen  höheren  Eiweissgehalt  als  das  des 
Kindes,  demgemäss  auch  ein  höheres  spezifisches  Gewicht  und  grösseren 
Stickstoffgehalr,  während  der  Gehalt  an  Chloriden  bei  beiden  Blutarten 
ungeföhr  der  gleiche  ist. 

Nach  Carton  (6)  zeigt  das  Blut  im  letzten  Schwangerschafts- 
monat eine  leichte  Leukocytose,  ebenso  während  der  Geburt^  besonders 
bei  Primiparen,  am  stärksten  im  Moment  der  Austreibung.  Nach  der 
Entbindung  meist  schneller  Rückgang  in  den  ersten  drei  Tagen.  Das 
Absterben  des  Kindes  im  Uterus  führt  zu  einem  Rückgang  der  poly- 
nuklearen  Leukocytose.  In  Fällen  puerperaler  Infektion  zeigt  sich  eine 
der  Schwere  der  Erkrankung  an  Intensität  parallele  polynukleäre 
Leukocytose,   die   sich   für  Prognose   und  Behandlung   verwerten  lässt. 

In  der  Calderinischen  Klinik  iu  Bologna  (28)  wurde  das  Aspirin 
auf  seine  therapeutische  Brauchbarkeit  bei  Nach  wehen  geprüft.  Früher 
benutzte  man  dort  gegen  dieselben  Laudanum,  welches  indessen  von 
sehr  zweifelhaftem  Werte  war. 

Das  Resultat  der  Aspirin- Versuche  fiel  überaus  günstig  aus.  Es 
wurden  in  den  Jahren  1900 — 1902  35  Fälle  mit  Aspirin  behandelt 
Die  Dosis  variierte  zwischen  1  und  4  g  und  zwar  betrug  sie  in  4  Fällen 
1,  in  22  Fällen  2,  in  6  Fällen  3  und  endlich  in  3  Fällen  4  g. 

Sobald  sich  die  Wehen  einstellten,  wurde  1  g  des  Mittels  gegeben 
und  dann  die  gleiche  Dosis  verabreicht,  wenn  die  Schmerzen  anhielten. 
In  der  Folge  zog  man  dann  vor,  2  g  auf  einmal  zu  geben. 
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Ca.  1  Stunde  nach  Darreichung  des  Mittels  wichen  die  Schmerzen 
vollständig  oder  es  trat  zum  mindesten  eine  bedeutende  Linderung  ein. 

In  4  leichten  Fällen  waren  die  Schmerzen  schon  nach  ca.  ^/i  Stunde 
vollkommen  vorüber.  In  6  weiteren  Fällen  trat  nach  den  beiden  ersten 
Grammen  ein  Stillstand  von  10  Stunden  in  den  Schmerzen  ein,  dann 
stellten  sie  sich  mit  allerdings  verminderter  Heftigkeit  wieder  ein, 
wichen  jedoch  auf  eine  dritte  Dosis  ä  1  g  gänzlich.  Nur  in  3  Fällen, 
wie  erwähnt,  waren  wir  gezwungen,  bei  sehr  intensiven  Schmerzen  zu 
einer  Dosis  von  4  g  zu  greifen.  Hier  trat  nach  den  ersten  2  g  eine 
merkliche  Linderung  von  5— 6  stündiger  Dauer  ein.  Das  Präparat 
wurde  an  verschiedenen  Stunden  des  Vormittags  gegeben  und  von  den 
Frauen  ausgezeichnet  vertragen.  Ein  schädlicher  Einfluss  auf  Tempe- 
ratur, Puls  und  Milchsekretion  wurde  niemals  beobachtet. 

Gegenüber  den  mit  Laudanum  behandelten  Fällen  war  die  in- 
tensivere und  raschere  Wirksamkeit  des  Aspirins  unverkennbar,  wobei 
noch  die  Nachteile  und  Gefahren  des  Laudan  ums,  zumal  wenn  es  von 
unerfahrenen  Personen  gereicht  wird,  in  Gewicht  fallen. 

Das  Aspirin  wurde  sodann  noch  als  Antifebrile  und  Diaphoretikum 
bei  ansteckendem  Puerperalfieber  in  einmaligen  Dosen  von  2  g  gegeben. 
In  dieser  Beziehung  erwies  es  sich  sehr  wirksam  und  frei  von  Neben- 
erscheinungen, es  hinterliess  sogar  bei  den  Patientinnen  ein  Gefühl 
sichtbaren  Wohlbefindens. 

Aspirin  hat  sich  also  als  ein  mit  mannigfachen  therapeutischen 
Vorzügen  ausgestattetes,  von  jeder  Nebenwirkung  freies  Mittel  erwiesen 
und  verdient  deshalb  im  Interesse  der  leidenden  Menschheit  weitgehende 
Verbreitung  und  Beachtung. 

Schlossmann  (30)  sucht  in  einem  sehr  bemerkenswerten  Auf- 
satze mit  einer  Reihe  von  Vorurteilen  aufzuräumen,  die  in  bezug  auf 
das  Stillen  heute  noch  bei  Ärzten  und  Laien  bestehen.  Die  land- 
läufigen Kontraindikntionen  gegen  das  Stillen  will  er  nicht  ohne  weiteres 
anerkennen  und  selbst  in  der  tuberkulösen  Veranlagung,  ja  sogar  aus- 
gesprochener Tuberkulose  der  Mutter  will  er  keine  absolute  Kontra- 
indikation gegen  das  Stillen  erblicken,  eine  Behauptung,  die  ausführlich 
und  überzeugend  von  ihm  begründet  wird.  Andererseits  versteht  es 
sich  von  seihst,  dass  man  bei  der  Wahl  einer  Amme  Tuberkulose 
möglichst  ausschliessen  soll,  wozu  sich  Verfasser  wiederholter  Probe- 
injektionen mit  Tuberkulin  bedient.  Auch  die  Mastitis  darf  nicht  ohne 
weiteres  als  Indikation  zum  Aussetzen  des  Stillens  gelten.  Man  kann 
das  Kind  ruhig  an  der  Brust  lassen,  wenn  die  Milch  keine  Leukocyten 
enthält.     Kommt  es  zur  Abszedierung  und  Operation,  so  ist  damit  die 
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Brust  für  das  Nährgesohäft  noch  keineswegs  verloren,  sondern  erhält 
bei  richtiger  Behandlung  in  der  Kegel  ihre  Funktionsfähigkeit  wieder. 

Des  weiteren  führt  Verf.  eine  Reihe  von  Beispielen  an,  die  zeigen, 
ein  wie  erheblicher  Prozentsatz  stillender  Frauen  zu  einer  weit  über 
das  notwendige  Mass  hinausgehenden  Milchproduktion  gebracht  werden 
kann.  Interessant  ist  das  Beispiel  einer  Amme,  die  in  einem  Zeitraum 
von  etwas  über  13  Monaten  täglich  durchschnittlich  2009  g  Milch  zu 
liefern  imstande  war  und  noch  bei  ihrer  Entlassung  keine  erhebliche 
Abnahme  zeigte.  Und  ebenso,  wie  sich  bei  einzelnen  Individuen  die 
Milchsekretion  ins  Exzessive  steigern  lässt,  kann  bei  den  meisten 
Frauen  der  Milchertrag  langsam  aber  sicher  in  die  Höhe  gebracht 
werden,  wenn  man  nur  die  Brust  immer  wieder  in  Anspruch  nimmt 
und  die  Mutter  entsprechend  ernährt.  Diese  entsprechende  Ernährung 
soll  aber  nicht  in  einer  spezifischen  „Ammenkost^'  bestehen,  sondern 
es  ist  lediglich  unsere  Aufgabe,  die  stillende  Mutter  bei  gutem  Appetit 
zu  erhalten:  „so  lange  es  ihr  schmeckt,  so  lange  gedeiht  ihr  Kind'*. 
Daneben  ist  auf  ein  richtiges  Einhalten  vernünftiger  Pausen  Gewicht 
zu  legen.  5 — 6  maliges  Anlegen  genügt,  eine  8  stündige,  noch  besser 
9  bis  10  stündige  Nachtpause  ist  anzustreben. 

Zum  Schlüsse  wendet  sich  Verf.  gegen  die  Ansicht,  dass  die 
Stillende  ungefähr  zur  Zeit  der  Geburt  des  Kindes  entbunden  sein 
müsse,  sowie  gegen  die  irtümlichen  Anschauungen,  welche  heute  noch 
in  bezug  auf  die  Entleerungen  des  Kindes  herrschend  sind.  Er  schliesst 
mit  den  beherzigenswerten  Worten,  dass  man  sich  endlich  frei  machen 
solle  von  der  bedauerlichen  Irrlehre,  als  gäbe  es  irgend  eine  künst- 
liche Ernährungsart,  die  der  natürlichen  auch  nur  annähernd  gleich- 
wertig sei. 

Perret  (27)  hat  bei  Stillenden  in  17  Fällen  mehr  oder  weniger 
schwere  infektiöse  Erkrankungen  und  deren  Einfluss  auf  den  Säugling 
beobachtet,  der  in  allen  Fällen  ohne  Schaden  an  der  Brust  der  Mutter 
gelassen  wurde.  Er  meint  daher,  dass  man  einer  fieberhaft  erkrankten 
Frau  das  Stillen  keineswegs  verbieten  soll.  Wohl  aber  ist  man  ver- 
pflichtet, alle  Versichtsmassregeln  anzuwenden,  um  eine  Übertragung 
auf  den  Säugling  zu  verhüten,  und  empfiehlt  hier  in  erster  Linie  Ab- 
waschungen der  Brust  mit  Sublimatlösung  und  sodann  mit  abgekochtem 
Wasser.  Eine  Isolierung  des  Kindes  ist  speziell  in  Fällen  von  In- 
fluenza zu  empfehlen. 

Zapper  t  und  J  oll  es  (44)  haben  vergleichende  Analysen  der 
Milch  beider  Brüste  bei  ein  und  derselben  Frau,  und  zwar  an  10  Ammen 
angestellt.     Angeregt  wurden    sie  zu  diesen  Untersuchungen  durch  die 
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Beobacbtung  eines  Zwillingspaares,  dem,  von  einer  Amme  genährt, 
die  linke  Brust  schlecht  bekam,  während  es  an  der  rechten  gedieh. 
In  der  Tat  konnten  die  Verfasser  erhebliche  Verschiedenheiten  des 
Sekrets  beider  Brüste  feststellen,  die  sich  besonders  auf  den  Fettgehalt 
und  die  Menge  des  Milchzuckers,  weniger  auf  die  Eiweissmenge  be- 
zogen. Überraschend  war  das  Resultat,  dass  die  linke  Brust  meist  ein 
nährstoffreicheres  Produkt  lieferte  als  die  rechte.  Die  Verf.  halten  es 
selbst  für  nicht  ausgeschlossen,  dass  dieses  schwer  zu  deutende  Er- 
gebnis einem  Zufall  seine  Entstehung  verdanke. 

Weinberg  (39)  hat  an  Arbeiterfrauen  Erhebungen  über  die 
Häufigkeit  und  Dauer  des  Stillens  angestellt,  und  über  den  Wieder- 
eintritt der  Menses  nach  denjenigen  Geburten,  welche  von  einer  weiteren 
Geburt  gefolgt  waren.  Er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  man  nur  für 
das  erste  Vierteljahr  des  Stillens  annehmen  darf,  dass  die  Menstruation 
häufiger  wegbleibt  als  eintritt.  Der  Einfluss  der  Laktation samenorrhöe 
auf  die  Konzeptionsmöglichkeit  ist  im  ersten  halben  Jahr  sehr  gross, 
um  weiterhin  rasch  abzunehmen.  Sehr  mit  Recht  betont  Weinberg, 
dass  das  Stillen  in  erster  Linie  ein  Mittel  zur  Erziehung  eines  kräftigen 
Nachwuchses  und  nicht  ein  Mittel  zu  dessen  Verhütung  sein  soll.  In 
bezug  auf  die  Laktationsatrophie  sieht  er  mit  Thorn  in  dieser  einen 
in  der  Regel  physiologischen  Vorgang,  dem  nur  in  Ausnahmefällen 
eine  pathologische  Bedeutung  zuerkannt  werden  darf. 

Jennie  Drennan  (11)  wirft  die  Frage  auf,  woran  es  liegt,  dass 
eine  stillende  Frau  ihr  Kind  nur  7  bis  8  Monate  mit  gutem  Erfolge 
nähren  kann,  während  weiterhin  die  Milch  sich  verschlechtert  und  dem 
Kinde  keine  genügende  Nahrung  mehr  bietet.  Nach  Ansicht  der  Verf. 
stellen  Ovulation,  Schwangerschaft,  Laktation,  Funktionen  dar,  die 
sich  gegenseitig  ausschliessen.  Praktische  Folgerung :  die  moderne  Welt 
muss  zu  natürlichen  Zuständen  zurückkehren,  und  während  der  Lak- 
tation allen  sexuellen  Verkehr  unterlassen.  Dann  werden  die  Mütter 
ihren  Kindern  auf  weit  längere  Zeit  eine  gute  und  ausreichende  Nahrung 
bieten  können. 
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elastische  Böbre  auffindbar  ist,  sondern  aus  zahlreichen  feinen  Fäser- 
chen  besteht,  die  teils  miteinander  zusammenhängen,  teils  nebeneinander 
liegen.  Auch  Frankl  hält  die  Bildung  der  nach  dem  Lumen  vor- 
springenden Buckel  oder  Leisten  für  eine  Kontraktionserscheinung  der 
Längsmuskelbündel . 

Untilow  (73)  hat  die  Martinsche  Methode  der  Nabelbehand- 
lung längere  Zeit  geübt.  Trotz  guter  Erfolge  ist  er  von  ihr  zurück- 
gekommen, da  er  sie  für  nicht  ganz  ungefährlich  hält  An  der  Mos- 
kauer Klinik  wird  die  Nabelschnur  mit  steriler  Seidenligatur  unter- 
bunden und  der  Rest  nach  dem  ersten  Bade  mit  Gips  bestreut  Dies 
Verfahren  soll  innerhalb  48  Stunden  zu  einer  vollständigen  Mumi- 
fikation des  Nabelschnurrestes  führen. 

Lüsebrink  (44)  schildert  die  an  der  Giessener  Klinik  üblicbe 
Abnabelungsmethode.  Ein  steriler  Faden  von  Turn  er  scher  Seide 
wird  2  mm  vom  Hautnabel  entfernt  doppelt  umgebunden  und  4  mm 
darüber  abgeschnitten.  Dann  wird  Dermatol  aufgestreut  und  ein  steriler 
Verband  angelegt  In  32  ^/o  der  Fälle  fiel  der  Nabelrest  bis  zum 
sechsten  Tage  ab.     In  keinem  Falle  trat  Entzündung  ein. 

Polano  (57,  68)  legt  bei  der  Pflege  schwächlicher  frühgeborener 
Säuglinge  besonderes  Gewicht  darauf,  das  Kind  möglichst  rasch  unter 
Vermeidung  allen  Abkühlens  in  ein  entsprechend  warmee  Milieu  zu 
bringen.  Daher  baldige  Abnabelung,  Einhüllen  in  warme  Tücher,  Bad 
von  38^  C,  in  dem  sich  auch  im  Falle  von  Asphyxie  alle  zur  Wieder* 
belebung  nötigen  Massnahmen  gut  ausführen  lassen.  Zur  weiteren 
Wärmeregulierung  empfiehlt  er  einen  von  ihm  konstruierten  Wärme- 
apparat, der  sich  gegenüber  den  Couveusen  durch  Billigkeit,  konstante 
Temperatur,  leichte  Transportierbarkeit  und  die  Möglichkeit  Pflege  und 
Ernährung  im  Apparat  selbst  vorzunehmen,  auszeichnet.  In  bezug 
auf  die  Ernährung  wird  in  den  ersten  vier  Tagen  prinzipiell  Kuh- 
milch gegeben,  wobei  auf  die  genügende  Kleinheit  des  Gummisaugera 
zu  achten  ist  Später  wird  zur  Mutterbrust  übergegangen.  Die  Prognose 
ist  bei  Kindern  von  1700 — 1800  g  bei  sorgsamster  Pflege  im  ganzen 
günstig,  während  bei  geringerem  Gewicht  nur  ausnahmsweise  Kinder 
erhalten  bleiben. 

Rommel  wendet  sich  gegen  Polano  und  nimmt  die  von  diesem 
angegriffenen  Couveusen  in  Schutz,  auch  verwirft  er  durchaus  den  Rat 
Polanos,  den  schwächlichen  Neugeborenen  in  den  ersten  vier  Tagen 
Kuhmilch  zu  geben.  Eine  weitere  Erwiderung  von  Polano  beendet 
die  Polemik. 
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Daes  die  Cred^sche  Methode  der  Prophylaxis  der  Ophthalmo- 
blennorrhoe noch  nicht  allen  idealen  Anforderungen  genügt,  wird 
am  besten  bewiesen  durch  die  zahlreichen  diesem  Thema  gewidmeten 
Arbeiten.  In  der  Londoner  Obst.  Society  hielt  Stephensen  einen 
Vortrag  über  die  Ophthalmia  neonatorum,  ihre  Prophylaxe  und  Ätiologie, 
in  welchem  er  die  Infektion  des  Auges  unmittelbar  nach  der  Geburt 
für  den  häufigsten  Infektionsmodus  hält.  Bei  einem  Vergleich  ver- 
schiedener Mittel  hat  sich  2  ^/o  Argen tumlösung  als  das  beste  und 
sowohl  dem  Sublimat  als  dem  Protargol  überlegen  erwiesen.  In  der 
Diakussion  teilen  die  meisten  Redner  die  Anschauungen  des  Vorredners, 
80  dass  auch  hier  wieder  die  Cred^methode  siegreich  das  Feld  be- 
hauptet hat. 

Koch  (39)  gibt  zunächst  eine  Übersicht  der  Literatur  über  das 
C red 6 sehe  Verfahren,  aus  der  hervorgeht,  „dass  in  den  Ansichten 
über  den  Wert  dieses  Verfahrens  durchaus  keine  Übereinstimmung 
herrscht,  sondern  dass  sich  einzelne  Autoren  in  ihrem  Urteil  schroff 
gegenüberstehen,  während  wieder  andere  eine  mehr  vermittelnde  Stellung 
einnehmen  und  den  Erfolg  der  Einträufelungen  wohl  zugeben,  aber 
wegen  der  damit  verbundenen  Gefahren  nur  zu  einer  beschränkten 
Anwendung  in  ganz  bestimmten  Fällen  von  verdächtigem  Fluor  der 
Mutter  raten.'' 

Er  selbst  ist  auf  Grund  der  in  seiner  Praxis  gemachten  Er- 
fahrungen der  Ansicht,  dass  die  verschiedenen  gegen  die  Ausführung 
der  Cre duschen  Einträufelung  erhobenen  Befürchtungen  durch  die  Tat- 
sachen sogar  noch  überboten  worden  sind,  weil  1.  die  Höllenstein- 
losungen nicht  immer  die  vorschriftsmässige  Zusammensetzung  haben; 
3.  die  Hebammen  mit  diesen  obligatorischen  prophylaktischen  Ein- 
träufelungen einer  2Voigen  Höllensteinlösung  einen  ganz  unberechen- 
haien  Schaden  au  der  Gesundheit  der  ihnen  anvertrauten  Neugeborenen 
anrichten  können;  3.  gewissenlose  Hebammen  durch  die  in  ihren 
Händen  befindlichen  Höllensteinlösungen  leicht  zur  Kurpfuscherei  ver- 
leitet werden  können. 

„Will  man  die  prophylaktischen  Einträufelungen  beibehalten,  so 
möge  man  ihnen  irgend  ein  anderes,  weniger  gefährliches  Mittel  an  die 
Hand  geben,  mit  dem  sie  wenigstens  keinen  direkten  Schaden  an- 
richten können.'*  Unter  den  vielen  für  diesen  Zweck  empfohlenen 
Mitteln  sind  die  weitaus  meisten  Versuche  mit  Protargol  angestellt 
worden. 

Eine  gute  Zusammenstellung  von  75  Veröffentlichungen  über 
Protargol  ist   von   v.  Sicherer  aufgestellt   worden.     Es  finden   sich 
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darunter  eine  ganze  Beihe  sehr  ermutigender  Beobachtungen.  Die 
Mehrzahl  der  Autoren  stimmt  darin  überein,  dass  es  ein  wenig  reizendes 
Mittel  ist,  jedenfalls  viel  weniger  reizend,  als  das  Argentum  nitricum. 
Allerdings  fehlt  es  auch  nicht  an  gegenteiligen  Beobachtungen.  Diese 
Misserfolge  sind  aber  wohl  zurückzuführen  auf  die  Anwendung  zu 
schwacher  oder  doch  nicht  sachgemäss  hergestellter  Losungen. 

Wenn  diese  nämlich  warm  bereitet,  oder  gar  gekocht  werden,  so 
tritt  Zersetzung  ein.  Es  spaltet  sich  Silber  ab,  und  die  Folge  ist,  dass 
die  Losungen  einerseits  wirkungslos  bleiben,  andererseits  eine  Reiz- 
wirkung hervorrufen.  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  dieselben  längere  Zeit 
dem  Lichte  ausgesetzt  oder  mit  Metall  in  Berührung  gebracht  werden. 

Diese  Erfahrungen  haben  wohl  auch  die  das  Protargol  herstellende 
Firma  bewogen,  den  jetzt  in  den  Handel  gebrachten  Präparaten  eine 
Anweisung  über  die  Herstellung  der  Lösungen  beizufügen,  worin  sie 
anrät,  diese  selbst  zu  bereiten  oder  doch  auf  dem  Rezept  „frigide 
paratum"  zu  vermerken. 

Verf.  gibt  dann  ein  Sammelreferat  der  über  diese  Anwendung  des 
Protargols  erschienenen  Publikationen  und  erklärt  zum  Schluss: 

„Soll  aber  aber  auch  den  Hebammen  ein  Mittel  zu  prophylak- 
tischen Einträufelungen  überlassen  werden,  so  dürfen  wir  ihnen  nicht 
ein  Mittel  an  die  Hand  geben,  welches  Reizerscheinungen  hervorrrufen 
und  sogar  eine  direkte  Gefährdung  der  kindlichen  Augen  verursachen, 
mindestens  aber  zu  Verwechselungen  Veranlassung  geben  kann.  Als 
geeigneter  Ersatz  der  2Vo  Höllensteinlösung  erscheint  mir  deshalb  zur 
Zeit  eine  10—15%  Protargollösung,  bis  noch  etwas  Besseres  aufge- 
funden ist." 

Mo  ras  (50)  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  mau  unter  dem  Nameu 
Ophthalmie  der  Neugeborenen  eine  Gruppe  infektiöser  Bindehauter- 
krankungen zusammengefasst  hat,  deren  Ätiologie  noch  unter  Diskussion 
steht.  Etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  scheint  der  Gonococcus  die 
schuldige  Ursache  zu  sein.  In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  muss 
ein  anderer  spezifischer  Bacillus  als  Ursache  angesehen  werden.  Der 
Nachweis  eines  Mikroorganismus  aus  dem  Konjunktivalsekret  gelingt 
in  den  meisten  Fällen  nicht.  Ausnahmsweise  scheint  es  sich  um  eine 
hereditärsyphilitische  Infektion  wie  beim  Schnupfen  zu  handeln.  Die 
Annahme,  dass  eine  Ophthalmie  durch  Unsauberkeit  der  Hebamme 
oder  Wärterin  entstehen  könne,  wird  zurückgewiesen. 

Bischoff  (8)  hat  an  dem  Material  der  Bonner  Frauenklinik 
die  Folgen  des  Cr ed Aschen  Verfahrens  nachgeprüft  und  kommt  zu 
dem  Ergebnis,  dass  zwar  eine  Reaktion    in    80  ^/o   aller  Fälle   zu  be- 
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obachten  ist,  dass  aber  die  Dauer  des  ,,Katarrb8''  stets  eine  geringe, 
nie  mebr  als  drei  Tage  dauernde^  ist,  und  derselbe  daher  keiner  Be- 
handlung bedarf.  Ungünstigere  von  anderen  Autoren  (Cr  am  er)  ge- 
meldete Resultate  müssen  auf  ungenauer  Beachtung  der  C red 6 sehen 
Vorschriften  beruhen.  Wenn  somit  die  Argen tumreaküon  zu  harmlos 
ist,  um  einen  Grund  gegen  die  Cred6isierung  abzugeben,  so  bleibt  es 
immerhin  erwünscht,  ein  noch  reizloseres  Mittel  aufzufinden,  welches 
vielleicht  in  dem  Arg.  aceticum  oder  der  1  %  igen  Losung  des  Arg. 
nitricum  vorhanden  ist. 

Zangemeister  (77)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  mittlere 
molekulare  Konzentration  der  Frauenmilch  der  des  Blutes  ungefähr  gleich- 
kommt, während  die  meisten  künstlichen  Nährmittel  und  Milchgemische 
keinesw^s  einen  dem  kindlichen  Blut  gleichen  osmotischen  Druck 
haben.  Der  Einfluss  dieser  verschiedenen  Ernährungsformen  zeigt  sich 
in  den  Schwankungen  der  Gefrierpunkt  werte  des  Harns.  Es  erscheint 
daher  angezeigt,  den  Milchgemischen  stets  die  gleiche  molekulare  Kon- 
zentration zu  geben,  welche  die  Muttermilch  hat,  was  durch  ent- 
sprechenden Zusatz  von  Milchzucker  und  Kochsalz  leicht  zu  er- 
reichen ist. 

Auch  Parmentier  (54)  hat  die  Kryoskopie  benutzt  und  ge- 
funden, dass  die  reine  frische  Milch  der  Kuh  einen  ganz  bestimmten 
meist  0,55 — 0,56°  betragenden  Gefrierpunkt  hat,  der  weder  durch 
Pasteurisation  noch  durch  Steriliitation  im  geschlosseneu  Gefäss  ge- 
ändert wird.  Zusatz  von  Wasser  ändert  den  Gefrierpunkt  so  deutlich, 
dass  die  Kryoskopie  die  beste  Methode  für  den  Nachweis  von  Milch- 
verdünnung ist.  Ist  der  Gefrierpunkt  erniedrigt,  so  ist  die  Milch  ver- 
dünnt, ist  er  erhöht,  so  ist  die  Milch  durch  Fermentation  oder  Zusätze 
von  löslichen  Substanzen  verändert.  Bei  zahlreichen  Milchuntersuchungen 
in  verschiedenen  Spitälern  konnte  Parmentier  enorme  Verdünnungen 
(bis  zu  34^0)  auf  diesem  Wege  nachweisen. 
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V. 

Pathologie   der  Gravidität. 


Referent:  Dr.  M.  Graefe. 


Hyperemesis  gravidarum. 

Bebm,  C,  Ober  Hyperemesis  gravidarum  mit  Aufstellung  einer  neuen 
Intoxikationstheorie  vom  Wesen  der  Krankheit.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  69. 
Heft  2.  pag.  410.  (I.  19  jährige  Igravida.  Schon  14  Tage  nach  Aasbleiben 
der  Menses  Übelkeiten  und  morgendliches  Erbrechen.  Vom  Anfang  des 
III.  Monats  letzteres  heftiger.  In  der  ersten  Hälfte  des  IV.  Monats  Er- 
brechen aller  Nahrung.  Gewichtsabnahme  in  den  letzten  5  Wochen  25  Pfd. 
Kleiner  Puls  von  100—120,  quälender  Durst,  Foetor  ex  ore.  Kein  Fieber; 
Urin  eiweissfrei ;  noimale  Genitalien.  Hysterie  nicht  nachzuweisen.  Alle 
Mittel,  auch  Suggestion  vergeblich.  Rektale  Kochsalzeingiessungen.  Gleich 
nach  der  ersten  Nachlass  des  Erbrechens.  Am  folgenden  Tag  vertrug 
Pat.  flüssige  Nahrung,  nach  einigen  weiteren  auch  leicht  verdauliohe,  feste 
Kost  Nur  noch  ab  und  zu  etwas  Schleimerbrechen.  Nach  14  Tagen  auch 
dieses  verschwunden.  Mit  Aussetzen  der  Eingiessungen  sofort  wieder  Übel- 
keit und  morgendliches  Schleimerbrechen.  Beides  hörte  prompt  mit  Wieder- 
aufnahme der  Eingiessungen  auf.  Nach  normalem  Partus  10  Minuten  darauf 
eklamptischer  Anfall.  Dauer  der  Krämpfe  zwei  Tage.  Danach  vOUige 
Genesung.  II.  23jährige  Igravida  Ende  des  III.  Monats.  Übelkeiten  und 
Schleimerbrechen  bereits  seit  der  2.  Schwangerschaftswoche,  Erbrechen 
von  Speisen  seit  Mitte  des  IL  Monats.  In  den  letzten  3  Wochen  Gewichts- 
abnahme von  10  Pfd.  Bettruhe,  Eismilch,  warme  Leibumschläge,  Orex. 
bas.  resuitatlos;  Erbrechen  sogar  schlimmer.  V'2— 7^  Liter  lauer,  physio- 
logischer Kochsalzlösung  2 stündlich  rektal.  Schneller  Nachlass  des  Er- 
brechens. Nach  2  Tagen  nur  noch  morgendliches  Schleimerbrechen.  Hörte 
nach  8  Tagen  auch  auf.  Nach  Rückkehr  der  Pat.  zu  ihrem  Mann  in- 
folge Unterlassung  bezw.  mangelhafter  Ausführung  der  Eingiessungen  er- 
neutes Erbrechen,  welches  durch  regelrechte  Wiederaufnahme  der  ersteren 
bald  schwand.  Verf.  erwähnt,  dass  er  die  Kochsalzeingiesungen  auch  noch 
in  4  leichteren  Fällen  von  Hyperemesis  mit  bestem  Erfolg  angewandt  hat.) 
Dirmoser,  E.,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Autointoxikationstheorie  bei 
Hyperemesis  gravidarum.  Wiener  kliu.  Wochenschr.  Nr.  14.  pag.  405. 
(31  jährige  Igravida.  Schon  vom  I.  Monat  an  Hyperemesis,  die  im  III. 
Monat  einen  bedrohlichen  Grad  erreichte.  Ikterus,  Nephritis,  Temperatur- 
steigerung (38^),  Blutungen  aus  Ohr  und  Nase,  tonische  und  klonische  Krämpfe 
der  Extremitäten.   Künstlicher  Abort;  langsame  Erholung.  Nach  ca.  1  Jahr 


Hyperemeaie  gravidarum.  681 

erneute  Schwangerschaft ,  welche  unter  entsprechender  Behandlung  der 
Hyperemeeis  gflnstiger  verlief.  Gebmi;  eines  lebenden  Mädchens  im  IX.  Mo- 
nat. Nach  IVs  Jahren  3.  Schwangerschaft.  Normaler  Verlauf.  Nach 
2  Jahren  4.  Schwangerschaft.  Hochgradige  Hyperemesis.  Wie  in  der 
ersten  im  Urin  meistens  vermehrte  Ätherschwefelsäure,  geringes  Albumin; 
Prot.  Albumosen,  Pepton,  Urobilin,  l^/o  Zucker,  Azeton  exzessiv  vermehrt, 
Indozyl  und  Skatoxyl  stark  vermehrt.  Künstlicher  Abort  im  II.  Monat. 
Jüngste  Schwangerschaft;  wieder  Hyperemesis.  Krankenhausaufnahme 
der  Pat.  Jede  Nahrung  erbrochen.  Temperatur  ab  und  zu  87,9—38,1. 
An  zwei  Tagen  nur  je  dreimaliges  Krbrechen.  Dann  26  mal  hohe  Ein- 
laufe. Nährklystiere  mit  Zusatz  von  10  Tropfen  Creosot.  valer.  Ent- 
leerung einer  ziemlichen  Menge  stark  fäkulenten  Darminhaltes.  Im  Harn 
reichlich  Nukleoalbumin,  Indozyl,  Skatoxyl.  Urobilin  exzessiv  reichlich, 
ebenso  Azeton.  Am  folgenden  Tag  dieselbe  Therapie.  Am  nächsten  nur 
dreimaliges  Erbtechen.  Etwas  Milch  und  kalter  Tee  wird  behalten.  Am 
folgenden  Tag  nur  zweimal  Erbrechen.  Daon  völliges  Aufhören  desselben, 
so  dass  die  oben  erwähnte  Therapie  ausgesetzt  wurde.  Nur  zweimal  täg- 
lich Eosot.  p.  08.  Nach  einem  Monat  erneute  Hyperemesis.  Spontaner 
Abort  im  V.  Monat.) 

3.  £hrendorfer,E.,  Zum  konservativen  vaginalen  Kaiserschnitt,  ausgeführt 
wegen  unstillbaren  Erbrechens  in  der  Schwangerscbaf};.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  16.  pag.  483.  (23  jährige  Igravida  litt  schon  früher  öfters  an  nervösen 
Zuständen  mii  erhöhter  Reizbarkeit;  nach  Ärger  leicht  Erbrechen  und 
Husten.  Im  III.  Monat  zeitweilig  Erbrechen  nach  dem  Essen,  sich  all- 
mählich steigernd.  Im  IV.  Monat  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh.  Abends 
zeitweis  leichtes  Fieber.  Trotz  allen  Massnahmen  Überhandnehmen  des 
Erbrechens,  auch  Speichelflusses.  Abmagerung.  Enteritis  membranacea. 
In  Narkose  Dilatation  mit  Metallstiften.  Jodoformgaze  bis  über  den  inneren 
Muttermund;  Laminaria.  Keine  Wehen.  Fieber  anhaltend;  Foetorexore; 
seitweis  Benommenheit.  Delirien;  steigende  Pulsfrequenz.  Vaginaler  Kaiser- 
schnitt. Nach  1  */2  Tagen  zeit  weis  Erbrechen  und  Speichelfluas.  Nach- 
lass  des  Fiebers.    Genesung.) 

4.  Enlenburg,  A.,  Über  die  Beziehungen  der  funktionellen  Nervenkrank- 
heiten zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  in  ätiologischer,  diagnostischer 
und  therapeutischer  Hinsicht.     Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  43,  pag.  1275. 

5.  Fein  borg,  H.,  Die  Abhängigkeit  der  Hyperemesis  gravidarum  von 
Hysterie.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  25,  pag.  753.  (I.  25jährige  Igravida. 
Vom  II.  Monat  an  Übelkeit  und  Erbrechen,  das  weder  durch  Brom  noch 
Orex.  bas.  beeinflusst  wird.  Auch  Eisblase,  Äther  auf  den  Scrob.  cord. 
erfolglos.  Klysmata  von  physiologischer  Kochsalzlösung.  5^/o  Kokain 
innerlich.  Spontaner  Abort.  Danach  Genesung.  II.  26  jährige  Ilgravida. 
In  der  ersten  Schwangerschaft  nur  kurze  Zeit  Übelkeit  und  Erbrechen. 
Normale  Geburt.  Im  Wochenbett  Entzündung.  Vierwöchentliche  Hyper- 
emesis trotz  aller  Mittel.    Starke  Abmagerung.    Retroversio  uteri.    Kunst- 

.    lieber  Abort.) 

6.  Gerat,  Gontribution  ä  r<§tude  des  vomissements  de  la  grossesse.  Th^e 
de  Paris. 
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7.  J ardin y  R.,  Three  cases  of  peraiciouB  voniiting  of  pregnancy.  JonrD.  of 
obst.  a.  gynec.  Oct.  pag.  372.  (I.  28jährige  lYgravida.  In  den  beiden 
ersten  Schwangerschaften  kein  Erbrechen ;  in  der  dritten  vom  VIII.  Monat 
bis  zur  Entbindung.  Jetzt  vom  IV.  Monat  an  Nausea;  vom  Ende  des 
V.  Monats  ab  übermässiges  Erbrechen,  besonders  am  Morgen.  Appetit 
gut.  Keine  Besserung  trotz  Bettruhe,  Sedati  vis  und  reichliche  Ernährung. 
Bei  der  Aufnahme  schien  Fat.  in  extremis.  Hochgradige  Abmagerung. 
P.  140,  aussetzend.  Subkutane  Injektionen  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Blasensprengung.  Nach  zwei  Stunden 
Ausstossung  eines  abgestorbenen  Fötus.  Drei  Stunden  später  Kollaps. 
Abermals  Kochsalzlösung  und  Strychnin  subkutan.  Da  Klysmata  nicht 
gehalten  wurden ,  Eismilch  und  Champagner  per  os.  Langsame  Rekon- 
valeszenz. IT.  23jährige  Ilgravida.  Vor  16  Monaten  Partus  praematurus 
im  VII.  Monat  nach  viermonatlichem  heftigen  Erbrechen.  Gravid.  Monat  III. 
Seit  zwei  Monaten  morgendliches  Erbrechen,  nach  kurzer  Zeit  unstillbares. 
Pyorrhoea  alveolaris.  Nährklysmata ;  täglich  ein  Liter  physiologischer 
Kochsalzlösung  subkutan.  Nach  drei  Tagen  Versuch  Nahrung  per  os  za 
geben,  aber  vergeblich.  Nachdem  nach  14  Tagen  das  Erbrechen  vier  Tage 
ausgesetzt,  vorsichtiger,  abermaliger  Versuch.  Nach  sechs  Tagen  erneutes 
Erbrechen.  Künstlicher  Abort  mit  Ausräumung  des  Uterus.  Nach  an- 
fänglicher glatter  Rekonvaleszenz  Tod  nach  14  Tagen  an  Pneumonie. 
III.  38jährige  Igravida.  In  der  fünften  Woche  morgendliches  Erbrechen; 
später  unstillbares.  Anfängliche  Besserung  bei  milder  Diät.  Dann  an- 
haltendes Erbrechen  trotz  Bettruhe  und  rektaler  Ernährung.  Galle  in  Er- 
brochenem. Langsame  Temperatursteigerung.  Künstlicher  Abort.  Ge- 
nesung.) 

8.  Krön  ig.  Über  die  Bezeichnungen  der  funktionellen  Nervenkrankheiten 
zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  in  ätiologischer,  diagnostischer  und 
therapeutischer  Hinsicht.    Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  43,  pag.  1271. 

9.  Madelaine,  Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Th^se  de 
Paris. 

10.  Pasternak  ,  M.,  Zur  Frage  der  Hyperemesis  gravidarum.  Inaug.-Dissert. 
Moskau  1902. 

11.  Pierrehughues,  M.,  £tude  critique  sur  les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse.    These  de  Paris  1902.    Janvier. 

12.  Pinard,  M.,  De  l'interruption  therapeutique  de  la  grossesse.  Revue fran- 
9aise  du  möd.  et  de  chir.    Nr.  9,  pag.  196. 

13.  R4myetScheving,  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Fi^vre 
thypholde.  Avortement  provoqaö.  Guärison.  Bull,  de  la  soc.  d'ohst.  Nr.  5, 
pag.  265.  (21jäbrige  Ilgravida  im  IL  Monat.  In  der  ersten  Schwanger- 
schaft bereits  Hyperemesis.  Spontaner  Abort  In  der  zweiten  Übelkeit 
von  der  vierten  Woche  nach  Ausbleiben  der  Menses  an ;  von  der  sechsten 
Woche  ab  Hyperemesis.  Chronische  Obstipation.  Trotz  energischen  Ab- 
führens  Fortbestehen  des  Erbrechens.  Fieber.  Roseolen.  Widal  ergibt 
Typhus.  Laminaria.  Ausstossung  des  Fötus.  Am  nächsten  Tage  Extrak- 
tion des  Eies;  Curettage.    Bäderbehandlung  des  Typhus.    Genesung.) 

14.  Schau ta.  F.,  Die  Einleitung  der  Geburt  wegen  innerer  Erkrankungen. 
Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  2 — 5. 
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15.  Spadaro,  6.,  II  vomito  incoercibile  considerato  in  rapporto  alle  mani- 
festazioni  fisiologiche  della  gravidanza  ed  allo  eccitamento  del  simpatico. 
La  Rassegna  d'Ostetricio  e  Ginecologia,  Addo  12^»  Nr.  4  e  5.    Napoli. 

(Po  8  0.) 

16.  La  Torr e,  J.,  Dei  vomiti  incoercibili.  La  Clinica  ostetrica,  Rivista  di 
Ostetr.  Gin.  e  Ped.,  Anno5^  Fase. 4— 5,  pag.  146— 154.    Roma.    (Po so.) 

17.  Tuszkai,  Gm  Über  Indikation  der  Einleitung  der  Geburt  bei  Hyperemesis 
und  Eardiopathie.    Berl.  klin.  Wochenscbr.  Nr.  35,  pag.  803. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Arbeiten  dieses  Jahres  wird  die 
Hyperemesis  gravidarum  auf  eine  Autointoxikation  des  Organismus  der 
Schwangeren  zurückgeführt.  Jetzt  tritt  Behm  (1)  mit  einer  neuen, 
sehr  bestechenden  Hypothese  auf :  Die  Eiperipherie,  das  Syncytium  soll 
das  toxische  Element  sein.  Er  weist  darauf  hin,  dass  verschiedene 
Autoren  Zottenteile,  insbesondere  syncytiale  Sprossen  im  Blut  der 
Schwangeren  nachgewiesen  haben.  Mit  der  „fast  physiologischen  Regel- 
raässigkeit"  dieses  Befundes  erklärt  er  die  Häufigkeit  der  einfachen 
Emesis,  mit  der  sehr  frühzeitigen  Aufnahme  ganzer  Zottenteile  in 
dem  mütterlichen  Kreislauf  das  frühzeitige  Auftreten  derselben,  mit 
dem  massenhaften  Zugrundegehen  von  Zotten  an  dem  grösseren  Teil 
der  Eiperipherie  mit  fortschreitender  Schwangerschaft  den  Übergang 
der  Emesis  zur  Hyperemesis  im  III. — V.  Monat^  schliesslich  mit  dem 
Sistieren  des  Zugrundegehens  von  Zotten  nach  der  Mitte  der  Schwanger- 
schaft das  Aufhören  des  Schwangerschaftserbrechens  um  diese  Zeit 
Für  letzteres  zieht  Behm  auch  noch  die  Möglichkeit  heran,  dass 
durch  die  Reaktion  des  mütterlichen  Organismus  allmählich  eine  ge- 
nügende Immunität  gegen  die  syncytiale  Intoxikation  erreicht  wird. 
Hiermit  würde  auch  übereinstimmen,  dass  Mehrgebärende  in  der  Regel 
nicht  so  heftig  und  häufig  unter  der  Hyperemesis  zu  leiden  haben, 
wie  Erstgebärende.  Sie  würden  schon  einen  gewissen  Grad  von  Im- 
munität aus  der  ersten  Schwangerschaft  besitzen.  Diese  müsste  sich 
aber  umsomehr  abschwächen,  je  grösser  die  Zwischenräume  zwischen 
zwei  Schwangerschaften  sind. 

Über  den  Behm  sehen  Vortrag  entwickelte  sich  in  der  Gesell- 
schaft f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin  eine  lebhafte  Diskussion.  Opitz 
erklärte  die  Hyperemesis  für  eine  Reflexneurose,  die  aber  nur  dann  zu 
anderer  Erkrankung  führt,  wenn  eine  gewisse  Prädisposition,  entweder 
als  nervöse  Übererregbarkeit  oder  erzeugt  durch  eine  Autointoxikation 
während  der  Gravidität,  vorhanden  ist.  Den  Beweis  dafür,  dass  die 
Autointoxikation  durch  Syncytium  bewirkt  wird,  hält  er  nicht  für  er- 
bracht,   wenn    er    auch    die    Möglichkeit    nicht    bestreiten    will.      Die 
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Wirkung  der  Kochsalzeinläufe  möchte  er  nicht  lediglich  als  eine  Ent- 
giftung des  Organismus  ansprechen.  Das  psychische  Moment  kann 
sehr  wohl  mitgewirkt  haben.  —  Auch  Steffeck  und  Schaeffer 
sprechen  sich  gegen  die  Hypothese  Behms  aus,  wogegen  Czempin 
ihr  sympathisch  gegenübersteht.  Olshausen  hält,  wie  bekannt,  das 
physiologische  Erbrechen  der  Schwangeren  für  rein  reflektorisch  und 
die  Hyperemesis  für  eine  blosse  Reflexneurose  bei  gesteigerter  Reflex- 
erregbarkeit.  Die  Annahme  einer  Autointoxikation  ist  nach  seinem 
Dafürhalten  absolut  unerwiesen  und  unwahrscheinlich;  jeden  Zu- 
sammenhang mit  Hysterie  bestreitet  er.  Strassmann  spricht  sich 
gegen  die  Intoxikationstheorie  aus,  wogegen  Oottschalk  sie  für 
einzelne  schwere  Fälle  zulassen,  für  andere  temporäre,  ungenügende 
Blutversorgung  des  Gehirns,  für  noch  andere  die  gesteigerte  Reflex- 
reizbarkeit bei  Schwangeren,  als  auslösendes  Moment  meist  insensible 
Uteruskontraktionen  heranziehen  möchte. 

Wie  bekannt,  vertritt  Dirmoser  (2)  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
die  Ansicht,  dass  die  schweren  Erscheinungen  bei  Hyperemesis  gravi- 
darum —  er  schlägt  vor,  diese  Bezeichnung  durch  „Vomitus  gravi- 
darum perniciosus"  zu  ersetzen  —  infolge  einer  Selbstvergiftung  des 
Körpers  durch  die  eigenen  Stoff^wechselprodukte  zustande  kommen, 
dass  es  sich  also  um  eine  Autointoxikation  von  Seiten  des  Darmes 
handle.  Er  hebt  in  seiner  neuen  Arbeit  hervor,  dass  ausser  der  bei 
Schwangeren  so  häufigen  Darmatonie,  welche  zu  einer  Autointoxikation 
führen  kann,  noch  andere  Faktoren  in  Betracht  kommen,  besonders 
die  Irritation  der  sekretorischen  Nervenbahnen,  die  von  den  Sexual«* 
Organen  im  Vagus-Sympathikus  zum  Darm  ziehen  und  die  normalen 
Drüsenfunktionen  im  Magendarmtrakt  wesentlich  beeinflussen,  mithin 
den  normalen  Verdauungsvorgang  abändern  können.  Warum  dies 
aber  in  dem  einen  Fall  geschieht,  in  dem  andern  nicht,  kann  Dir- 
moser zur  Zeit  auch  nicht  erklären.  Er  zieht  die  individuelle  Dis- 
position heran,  deren  Wesen  hauptsächlich  auf  einer  neuropathischen 
Grundlage  im  Sinne  einer  leichteren  Erregbarkeit  gewisser  Nervenab- 
schnitte beruht.  Er  neigt  demnach  dazu,  anzunehmen,  dass  die  Krank- 
heit erst  als  Reflexneurose  beginnt,  der  reflektorische  Reiz  vom  Uterus 
aus  vermittelst  der  erwähnten  Nervenbahnen  unter  gewissen  z.  Z.  noch 
nicht  bekannten  Bedingungen  im  Verdauungsschlauch  Stofle  erzeugt,  die 
normalerweise  in  demselben  nicht  vorkommen.  Eine  bestehende  Darmatonie 
würde  ausserdem  imstande  sein,  die  normalen  Stoff  Wechselprodukte  in 
übergrosser  Menge  anzuhäufen,  so  dass  auch  sie  toxisch  wirken  können; 
auch  wird   sie  der  Resorption  von  Darmgiften  Vorschub  leisten. 
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Als  Stütze  seiner  Hypothese  führt  er  einen  neuen  Fall  (s.  Lite- 
raturverz.)  an,  bei  dem  sich  im  Darminhalt  Giftstoffe  fanden,  welche 
Versuchstiere  in  ca.  3  Stunden  töteten.  Im  Magen  liess  sich  deutlich 
Azeton,  im  Harn  eine  Reihe  von  chemischen  Körpern  nachweisen, 
denen  er  bezüglich  seiner  Theorie  eine  Bedeutung  nicht  absprechen 
möchte.  Aus  der  frischen  Placenta  waren  aber  keine  den  Versuchs- 
tieren schädlichen  Extrakte  gewonnen,  so  dass  eine  Intoxikation  vom 
Fötus,  also  der  Placenta  her  ausgeschlossen  erscheint. 

Pasternak  (10)  will  jedes  langdauernde  Erbrechen  während  der 
Schwangerschaft,  unabhängig  von  lokalen  oder  allgemeinen,  organischen 
oder  funktionellen  Veränderungen,  als  Hyperemesis  betrachtet  sehen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  auch  er  als  Ursache  Selbstinfektion 
des  Organismus,  seltener  Hysterie,  noch  seltener  Kombination  der 
letzteren  mit  Selbstinfektion  an.  In  3  seiner  Fälle  soll  die  Selbst- 
infektion infolge  von  Erkrankung  des  Darmtraktus^  in  4  infolge  von 
Erkrankung  der  Darm-  und  Harnorgane,  in  2  infolge  erblicher 
Schwäche  der  inneren  Organe,  in  einem  infolge  von  chronischer,  inter- 
stitieller Nephritis,  in  einem  infolge  von  Morbus^Basedowii,  in  einem 
infolge  von  Lungenkrankheit,  in  einem  infolge  der  Erkrankung  des 
Geschlechtsapparates  aufgetreten  sein. 

Pierrehughues  (11)  ist  zwar  der  Ansicht,  dass  die  Hyperemesis 
reflektorischen  Ursprungs  sein  kann.  In  diesem  Fall  ist  sie  aber  gut- 
artig und  verschwindet  bei  sachgemässer  Behandlung.  Meist  jedoch 
soll  sie  zentralen  Ursprungs  sein  und  durch  eine  Autointoxikation  her- 
vorgerufen werden,  deren  Produkte  auf  das  Zentralnervensystem  wirken. 
Diese  Ätiologie  ist  kompliziert.  Es  kommt  in  Betracht  der  nervöse 
Zustand  der  Patientin,  die  Integrität  der  ausscheidenden  Funktionen, 
die  Anhäufung  toxischer  Substanzen  im  Organismus  infolge  von  Unter- 
drückung verschiedener  Drüsenfunktionen.  Pierrehughues  möchte 
in  dieser  Beziehung  auch  die  Ovarien  heranziehen. 

Nach  Schauta  (14)  gibt  es  keine  auf  alle  Fälle  anwendbare 
Theorie.  In  vielen  Fällen  gibt  er  einen  Zusammenhang  mit  Hysterie 
zu.  Doch  möchte  er  auch  für  eine  nicht  geringe  Zahl  die  Intoxikations- 
theorie (vom  Darm  aus  oder  von  Stoffwechselprodukten  der  Placenta) 
zur  Erklärung  heranziehen.  Auch  spielt  nach  ihm  Gehirnanämie  bei 
Aaslösung  des  Brechaktes  eine  gewisse  Rolle. 

Kroenig  (8)  fasst  die  Hyperemesis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
als  ein  hysterisches  Symptom  auf,  bemerkt  aber,  dass  uns  doch  noch 
jede  Erklärung  fehlt,  warum  gerade  in  der  Schwangerschaft  dieses  Zu- 
standsbild  der  Hysterie  und  Neurasthenie  so  häufig  eracheint. 
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Ebenso  äassert  sich  Eulenburg  (4)  dahin,  dass  die  Hyper- 
emesis  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Erfahrungen  wohl  als  aus- 
schliesslich nervöses  (hysterisches)  Symptom  gelten  und  dementsprechend 
behandelt  werden  muss. 

Tuszkai  (17)  vertritt,  wie  aus  seinen  früheren  Arbeiten  bekannt, 
die  Ansicht,  dass  als  wirkliche  Schwangerschaftshyperemesis  nur  solche 
Fälle  zu  bezeichnen  seien,  in  welchen  das  Erbrechen  durch  Anämisierung 
der  Perimetrien  infolge  individueller  oder  okkassioneller  Verminderung 
des  Dehnungsvermögens  des  Peritoneum  ausgelöst  wird.  Bei  diesen 
sieht  er  eine  Anzeige  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  dann  gegeben, 
wenn  1.  Wärme  oder  Kälte  auf  den  Bauch  oder  per  vag.  den  Zustand 
nicht  verbessern;  2.  der  Inanitionsgrad  eine  bedenkliche  Höhe  erreicht 
hat  (rapide  Abnahme  des  Körpergewichts,  der  täglichen  Urinmenge,  der 
Chloride  derselben  und  die  rapide  Verminderung  der  roten  Blutkörper- 
chen); 3.  Vergrösserung  des  spezifischen  Gewichts  des  Urins,  der  Blut- 
alkaleszenz  und  der  Pulszahl;  4.  die  Erscheinung  von  Albumen  und 
Nierenelementen  in  dem  Urin  und  Normoblasten,  einkernige  Megaloblasten 
in  dem  Blut.  Hilft  hier  eine  grössere  Tagesdosis  Opium  (10 — 15  cg) 
durch  Hemmung  der  Funktion  der  Ausscheidungsorgaue  nicht,  so  ist 
die  Einleitung  der  Geburt  schnell  auszuführen. 

Gerst  (6)  hat  2000  Frauen  bezüglich  des  Schwangerschafts- 
erbrechens befragt  und  folgende  Ergebnisse  erhalten:  57,2%  hatten 
überhaupt  nicht  erbrochen.  Das  Erbrechen  war  häufiger  bei  Primi- 
paren  als  bei  Multiparen.  Von  den  letzteren  hatten  24^0  in  allen 
Schwangerschaften  Erbrechen,  15^0  nur  in  der  ersten,  6,5 ^/o  in  der 
letzten. 

Entsprechend  seiner  Hypothese,  dass  die  Hyperemesis  Folge  einer 
syncytialen  Intoxikation  sei,  sucht  Behm  (1)  die  Toxine  aus  dem 
Organismus  zu  entfernen  und  zwar  durch  rektale  Eingiessungen  von 
physiologischer  Kochsalslösung,  \irelche  erfahrungsgemäss  neben  dem 
Darm  auch  die  Nieren-  und  Schweissdrüsen,  die  Krankheitsgifte  aus- 
scheidenden Pforten  des  Körpers,  zu  bedeutender  Tätigkeit  anregen. 
Nachdem  morgens  ein  ausleerendes  Klistier  gegeben,  werden  im  Laufe 
des  Tages  3—5  Liter  Bleibeklistiere,  event.  in  refracta  dosi,  bei  grosser 
Keizbarkeit  des  Darmes  mit  Zusatz  von  Tct.  op.  (15 — 20  Tropfen  auf 
1  Liter)  verabreicht  und  zwar  unter  nicht  zu  starkem  Druck.  Bei 
sehr  empfindlichen  Patienten  muss  man  sich  mit  ^/s — ^Iz  Liter  begnügen, 
welche  dann  natürlich  öfter,  in  2  stündlichen  Zwischenräumen  zu  wieder- 
holen sind.  Ist  jede  Nahrungsaufnahme  per  ob  ausgeschlossen,  so  kann 
dem  Bleibeklistier  etwas  Milch  (etwa  halb  und  halb)  zugesetzt  werden. 
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Sonst  wird  eiskalte  Milch  esslöffelweise  bei  absoluter  Bettruhe  gereicht. 
Diese  Therapie  ergab  Behm  in  2  schweren  und  4  leichteren  Fällen 
£elir  gute  Resultate. 

In  der  Diskussion  über  Behms  (1)  Vortrag  empfiehlt  auch 
Steffeck  Kochsalzeingiessungen.  Er  lässt  2 stündlich  ca.  ^/s  Liter 
einer  2^/2  Vo-Losung  einlaufen.  Schaeffer  spricht  sich  gleichfalls  für 
Klistiere  aus,  hält  es  aber  für  angezeigt,  denselben  Nährklistiere  folgen 
zu  lassen.  Im  übrigen  sah  er  von  Orthoform  (0,1 — 0,2  mehrmals 
täglich)  recht  gute  Erfolge.  Nach  Olshausen  haben  Bromkali- 
Klysmata  (4,0  p.  die)  bei  gleichzeitiger  Bettlagerung  einen  vorzüglichen, 
fast  nie  ausbleibenden  Erfolg.  Czempin  hat  nur  einmal  den  künst- 
lichen Abort  eingeleitet,  bei  einer  III  para,  welche  innerhalb  4  Wochen 
24  Pfund  verlor. 

Jardin  (7)  empfiehlt  rein  rektale  Ernährung,  subkutane  In- 
jektion physiologischer  Kochsalzlösung.  Wenn  das  Erbrechen  14  Tage 
lang  aufgehört  hat,  lässt  er  leichte  Nahrung  per  os  geben.  In  schweren 
Fällen,  wo  die  Hyperemesis  trotz  aller  Massnahmen  andauert  oder 
rezidiviert,  rät  er,  mit  der  Unterbrechung  der  Bchwangerschaft  nicht  zu 
lange  zu  warten. 

Pasternak  (10),  entsprechend  seiner  Ansicht,  dass  es  sich  bei 
Hyperemesis  meist  um  eine  Selbstinfektion  des  Organismus  handle,  will 
diese  bei  Vorhandensein  krankhafter  Veränderungen  verhindern  und 
zwar  durch  Verstärkung  der  Tätigkeit  der  ausführenden  Organe 
(Massage,  Klistiere,  heisse  Bäder  und  Mittel,  die  die  Tätigkeit  der 
Haut  und  der  Nieren  erhöhen)  und  Schwächung  der  Toxinbildung  durch 
strenge  Milchdiät.  Auch  die  lokalen  Erkrankungen  sollen  behandelt 
werden.  Bei  Vermutung,  dass  Hysterie  Ursache  der  Krankheit  ist,  muss 
eine  psychische  Behandlung  eingeleitet  werden,  welche  auf  die  Ein- 
bildungskraft der  Kranken  wirkt,  helfen  alle  Mittel  nichts,  soll  selbst 
in  hoffnungslos  scheinenden  Fällen  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
werden. 

Pinard  (12),  welcher  gleichfalls  in  der  Hyperemesis  die  Folge 
einer  Toxämie  sieht,  glaubt^  dass  durch  geeignete  Massnahmen  meist 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  vermeiden  ist, 
sieht  aber  diese  für  strikt  indiziert  an,  wenn  der  Puls  über  100  steigt. 

Feinberg  (5),  welcher  bestreitet,  dass  Hyperemesis  gravidarum 
auf  Hysterie  zurückzuführen  sei,  warnt  davor,  nicht  zu  lange  mit  der 
radikalen  Hilfe,  der  Einleitung  des  künstlichen  Aborts,  zu  warten. 

Schauta  (14)  hält  die  Prognose  für  weit  günstiger,  als  allgemein 
angenommen  wird.    Er  erklärt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
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deswegen  nur  in  den  seltensten  Fällen  nach  Anwendung  aller  anderen 
Mittel  für  angezeigt.  Unter  diesen  nehmen  Anstaltsbehandlucg,  absolute 
Ruhe,  Aufnahme  flüssiger  Nahrung  in  kleinen  Quantitäten  in  horizontaler 
Lage  den  ersten  Rang  ein. 

Ehrendorfer  (3)  machte  wegen  Hyperemesis  im  V.  Monat  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  Er  ist  übrigens  nach  eigener  Angabe  nicht 
der  erste,  welcher  aus  dieser  Anzeige  die  erwähnte  Operation  durch- 
geführt hat.  Vor  ihm  hat  schon  Donadones  (Arch.  italiano  di  gyn. 
1899  Nr.  1)  das  gleiche  getan. 
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29.  Rämy  et  Sehe ving,  Yomissements  incoercibjes  de  la  grossesse.  Fidvre 
typholde.  Avortement  provoqu^.  Guärison.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  Nr.  5, 
pag.  265.     (Krankengeschichte  s.  unter  Hyperemesis). 

30.  Rosinski,  B.,  Die  Syphilis  in  der  Schwangerschaft.  Stuttgart,  Enke, 
ref.  Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  11,  pag.  317. 

31.  Santi,  Sifilide  e  lesioni  del  prodotto  del  concepimento.  Bollettino  della 
Soc.  tose,  di  Ostetr.  e  Ginec,  Anno  2^  Nr.  6,  pag.  171-— 178,  con  1  tav. 
Firenze.  (Bei  einer  reifen  syphilitischen  Placenta  fand  Santi  zwischen 
Amnion  und  Chorion  eine  dicke  gallertige  Schicht,  die  Verf.  auf  die  Per- 
sistenz von  embryonalem  Gewebe  zurückführt,  und  eine  beti'ächtliche  klein- 
zellige Infiltration  der  Umbilikalblutgefiisso  und  der  grösseren  Gefässe  der 
Deciduasepten.  Die  Rosinskinschen  syncytialen  Einstülpungen  in  das 
Bindegewebe  der  Zotten  konnte  Verf.  nicht  finden.)  (Po so.) 

32.  —  Polmonite  in  gravidanza.  Proprietä  agglutinante  sul  diplococco  del 
sangue  materno  e  fetale.  Bollettino  della  Soc.  tose,  di  Ostetr.  e  Gineco- 
logia.  Anno  2^  Nr.  2,  pag.  36—43.    Firenze.  (Po so.) 

33.  Schauta,  F.,  Die  Einleitung  der  Geburt  wegen  innerer  Erkrankungen. 
Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  2-5. 

34.  Seifert,  Lungentuberkulose  und  Gravidität.  Die  Heilkunde.  Heft  2. 
pag.  49.  (33jährige  IVgravida  im  IV.  Monat.  Seit  zwei  Jahren  Lungen- 
spitzenkatarrh und  Kehlkopftuberkulose.  Örtliche  Behandlung,  Aufenthalt 
im  Süden  hatte  jedesmal  vorzüglichen  Erfolg.  Jetzt  trostloser  Zustand; 
Husten,  Auswurf,  tonlose  Stimme,  Abmagerung.  Kreolin-Einreibungen  auf 
die  Haut  des  Tborax,  Bespülungen  des  Kehlkopfeinganges  mit  Antipyrin- 
Kokainlösung,  Einspritzung  von  10 folgern  Mentholöl  in  den  Kehlkopf, 
Curettement,  erhebliche  Besserung.  Nach  normaler  Geburt  eines  7  pfundigen 
Kindes,  das  gut  gedieh,  schnelle  Erholung;  Wiederkehr  der  Stimme. 
Schliesslich  Verschwinden  der  Granulationen  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand und  der  Ulzerationen  an  den  Stimmbändern,  der  Rasselgeräusche 
auf  der  Lunge.     Wohlbefinden  der  Patientin.) 

35.  Sereni,  Sulla  trasmissibilitä  dei  parasiti  della  malaria  dalla  madre  al 
feto.  BoU.  della  R.  Accad.  med.  di  Roma,  Fase.  1,2^  e  3*^  e  La  Glinica 
ostetrica,  Aono  5^  Nr.  2,  pag.  41—49.  Roma.  (Sereni  bestätigt  durch 
hämatologische  Untersuchungen,  dass  die  Intermittensplasmodien  von  der 
Mutter  auf  die  Frucht  nicht  übergehen.  Verf.  fand  die  Plasmodien  in 
grösserer  Menge  in  dem  mütterlichen  Teil  der  Placenta  als  in  den  anderen 
Organen.  Hieraus  ist  zu  schliessen,  dass  die  zu  ibrer  osmotischen  Funktion 
unfähig  gewordenen  Blutkörperchen  zum  Tode  der  Föten  beitragen.) 

(Po  so.) 
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36.  Terzaghi,  G.,  Tubercolosi  in  gravidanza.  L'Arte  ostetrica,  Anno  17^, 
Nr.  24,  pag.  369-374.    Milano.  (Po so.) 

87.  —  Contributo  alla  casistica  del  tifo  in  gravidanza.  L'Arte  ostetrica, 
Anno  17 ^  Nr.  15,  pag.  233—236.    Milano.  (Po so.) 

38.  Voit,  Taberkulose  und  Schwangerschaft,  f  Naturforscherversammlang  zu 
Cabsel.    Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  39.  pag.  1702. 

39.  Warner,  A.,  Small-pox  in  the  foetas.  The  Lancet.  Joly.  IL  pag.  95. 
(I.  Eine  im  lY.  Monat  Schwangere  erkrankte  an  Pocken.  Fflnf  Wochen 
nach  Ausbrach  der  Pusteln  spontane  Fehlgeburt  von  Zwillingen.  Sie  waren 
seit  zwei  Tagen  abgestorben  und  wiesen  besonders  am  Kopf  und  RQcken 
Pusteln  auf.  —  IL  Im  III.  Monat  Schwangere  erkrankt  am  12.  Januar. 
Am  14.  Aufnahme  der  Pat.  in  das  Pockenhospital.  Obwohl  keine  Pusteln, 
nimmt  Verf.  doch  eine  abortive  Erkrankung  an,  da  der  Vater  und  sechs 
Kinder  typischen  Ausschlag  hatten.  Am  15.  Abort  Am  Fötus  kein  Au»- 
schlag.) 

Entsprechend  dem  weitgehenden  Interesse,  welches  z.  Z.  der 
Tuberkulose  im  allgemeinen  in  ärztlichen  Kreisen  entgegengebracht 
wird,  hat  auch  die  Einwirkung  der  Schwangerschaft  auf  die  Tuberkulose 
in  diesem  Jahr  mehrfach  Bearbeitung  gefunden. 

Ghambrelent  (9)  hat  an  trächtigen  Kaninchen  und  nicht 
trächtigen  Kontrolltieren  Versuche  bezüglich  der  Einwirkung  der 
Schwangerschaft  auf  die  Lungentuberkulose  angestellt.  Es  wurde  von 
einer  Tuberkel bacillen-Kultur  in  die  V.  auricularis  injiziert  oder 
Impfungen  vorgenommen.  Das  Ergebnis  war,  dass  die  Schwangerschaft 
keinen  sichtlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Tuberkulose  aus- 
zuüben schien.     Drei  der  trächtigen  Versuchstiere  abortierten. 

Diese  Tierexperiniente  decken  sich  nicht  mit  den  Beobachtungen 
beim  Menschen.  So  berichtet  Proust  (28)  über  13  Fälle  von  Lungen- 
tuberkulose, bei  welchen  Schwangerschaft  die  Entwickelung  des  Leidens 
forderte.  Er  sieht  in  ihr  ein  fast  absolutes  Hindernis  für  die  Heilung 
desselben.  Bei  prädisponierten  Frauen  kann  die  Schwangerschaft  die 
Tuberkulose  zum  Ausbruch  bringen.  Ein  Gleiches  ist  der  Fall,  wenn 
die  Schwangerschaft  mit  schweren  Komplikationen  verknüpft  ist.  Bei 
jüngeren  Frauen  soll  die  Tuberkulose  in  den  ersten  Monaten  der 
Gravidität  in  einer  schweren  und  schnell  verlaufenden  Form  auftreten, 
dagegen  bei  solchen,  welche  bereits  das  25.  Jahr  hinter  sich  haben, 
mehr  latent  verlaufen. 

Auch  nach  v.  Hansemann(l8)  wirkt  die  Gravidität  auf  eine  Tuber- 
kulose sehr  ungünstig  ein  und  zwar  bewirkt  sie  nicht  nur  einen  rapiden 
Fortgang  einer  bestehenden  Phthise,  sondern  es  zeigen  sich  oft  auch 
gerade  während  der  Gravidität  die  ersten  Erscheinungen  einer  bis  dahin 
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▼ielleicht  »«latent'*  gebliebenen  Erkrankung,  v.  Hansemann  nimmt 
generell  bei  dieser  Erscheinung  eine  Schwächung  der  Qewebe  an,  wie 
sie  ja  für  manche  Organe  z.  B.  das  Knochensystem  auch  direkt  nach- 
gewiesen ist 

Ebenso  sieht  Hahn  (17)  in  der  Schwangerschaft  eine  schwere 
Komplikation  der  Tuberkulose  und  zwar  desto  schwerer,  je  öfter  sie 
eintritt.  Er  befürwortet  deswegen  die  Verhütung  der  Konzeption  bei 
tuberkulösen  Frauen.  Ist  doch  Schwangerschaft  eingetreten,  so  ist 
standige  ärztliche  Kontrolle  der  Patientin  erforderlich.  Tritt  Verschlim- 
merung ein,  so  kann  der  künstliche  Abort  in  Oegenwart  eines  zweiten 
Arztes  nach  Aufnahme  eines  Protokolles  und  unter  Zustimmung  der 
Frau  eingeleitet  werden.  Dagegen  sieht  Hahn  in  den  späteren 
Monaten  in  der  Einleitung  der  Frühgeburt  gegenüber  der  Geburt  am 
normalen  Ende  keine  Vorteile ;  er  hält  jene  sogar  bei  einer  tuberkulösen 
Frau  für  keinen  unbedenklichen  Eingriff.  Da  ausserdem  eine  Tuberkulöse 
ein  ganz  gesundes  Kind  gebären  kann,  das  in  entsprechende  Lebens- 
verhältnisse gebracht,  günstige  Lebenschanoen  hat,  so  erklärt  er  es 
für  ein  Unrecht,  dasselbe  zwecklos  zu  opfern.  Schliesslich  fordert  er 
für  tuberkulöse  schwangere  Frauen  energische  Fürsorge,  insbesondere 
seitens  der  Hilfsvereine  für  Tuberkulöse. 

Veit  (38)  betont,  dass  man  mit  der  tuberkulösen  Arbeiterfrau, 
welche  durch  die  Geburt  ihr  Leiden  verschlimmert,  Mitleid  haben 
müsse.  Auch  der  Hegarsche  Standpunkt,  nach  welchem  wegen  der 
Gefahr,  dass  auch  das  Kind  wahrscheinlich  der  Tuberkulose  erliegen 
wird,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen  sei^  um  so  eine  allgemeine 
Abnahme  der  Tuberkulose  zu  erzielen,  ist  nicht  ohne  weiteres  von 
der  Hand  zu  weisen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  sicher,  dass  eine 
Reihe  von  Frauen  trotz  ihrer  Tuberkulose  die  Schwangerschaft  gut 
überstehen.  Wichtig  ist  nach  Veit  eine  genaue  Gewichtsbestimmung 
während  der  letzteren.  Nehmen  Tuberkulöse  während  der  Schwanger- 
schaft regelmässig  an  Gewicht  zu,  so  darf  diese  unter  keinen  Um- 
ständen unterbrochen  werden.  Ist  aber  die  Gewichtszunahme  eine  ge- 
ringere als  normal  (durch  das  Gewicht  des  Kindes,  der  Placenta  und 
des  Fruchtwassers),  so  ist  die  Frau  zweifellos  durch  die  Schwanger- 
schaft gefährdet.  Fraglich  ist  zwar,  ob  sie  durch  Einleitung  der  Früh- 
geburt gerettet  werden  kann.  Der  Versuch  ist  aber  jedenfalls  gerecht- 
fertigt. Dagegen  ist  bei  Frauen,  welche  eine  Gewichtsabnahme  auf- 
weisen, die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  zwecklos.  Vor  Ein- 
tritt einer  Gravidität  müssen  die  Frauen  durch  Herausnahme  aus  ihrer 
Häuslichkeit   geheilt    werden.     Auch    aus  Ehen  Tuberkulöser   können 
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sehr  wohl  nützliche  Mitglieder  der  menschlichen  Gesellschai't  hervor- 
gehen. Schon  deswegen  ist  der  Hegarsche  Standpunkt  zu  ver- 
werfen. 

Löhnberg  (23),  welcher  über  5  von  ihm  selbst  beobachtete 
Fälle  von  Kehlkopfschwindsucht  bei  Schwangeren  berichtet,  sieht  in 
der  veränderten  Blutbeschaffenheit  Gravider  (Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  und  Verminderung  der  absoluten  Hämoglobinmenge), 
welche  der  Chlorose  und  Anämie  entspricht,  ein  prädisponierendes 
Moment  für  die  Entstehung  einer  Tuberkulose.  Begünstigend  wirken 
ferner  die  Beeinträchtigung  der  Atmung,  die  Herabsetzung  der  Herz- 
aktion, die  daraus  resultierende  Unregelmässigkeit  in  der  Blutversorgung 
der  Gewebe,  Stockungen  der  Saftzirkulation  mit  Neigung  zu  Anhäufung 
von  Lymphkörperchen.  Sie  bedingen  eine  Gewebssch wache  und  da- 
durch eine  verminderte  Resistenz  des  Gewebes  gegen  die  Einnistung 
des  Tuberkelbacillus.  Schliesslich  zieht  der  Verf.  auch  die  Erschütte- 
rungen des  Nervensystems  mit  ihren  Störungen  der  Nahrungsaufnahme, 
neuralgischen  Beschwerden,  verminderter  Bewegung  in  freier  Luft  heran. 
Er  kann  sich  dem  Eindruck  nicht  verschliessen ,  dass  die  Gravidität 
ausser  der  Disposition  für  die  allgemeine  Tuberkulose  noch  eine  ört- 
liche für  den  Kehlkopf  schaffe.  Hierfür  macht  er  die,  die  Unterleibs- 
organe  mit  dem  letzteren  verknüpfenden  Nervenbahnen  verantwortlich. 
Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  durch  sie  ausgelöste  relative  Blut- 
armut des  Kehlkopfes. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Kehlkopftuberkulose  bei  Schwangeren 
bemerkt  Löhnberg,  dass  sie,  wie  2  von  ihm  beobachtete  Fälle  be- 
weisen, grosse  Schwierigkeiten  machen  kann. 

Die  Prognose  bei  Kehl  köpf  seh  windsucht  in  der  Schwangerschaft 
ist  eine  überaus  traurige.  Alle  Kranke  sind  verloren.  Z.  Z.  stehen 
uns  nur  prophylaktische  Massnahmen  zu  Gebote:  Verhütung  der  Ehe- 
schliessung  Tuberkulöser  und  Verhütung  der  Konzeption  in  Ehen  mit 
tuberkulösen  Gatten ;  ferner  sachverständige  Untersuchung  der  Schwangeren 
bei  der  geringsten  Störung  im  Halse  und  bei  verdächtigem  Ergebnis  — 
schleunigste  Vorbeugung  derselben  unter  möglichst  guten  Ernährungs- 
und sonstige  Lebensbedingungen.  Von  örtlichen  Eingriffen  ist  nichts 
zu  erwarten.  Nur  Einbringung  von  Freuden  thalscher  Menthol- 
Orthoform- Emulsion  ist,  weil  diese  wenigstens  vorübergehend  die  Qualen 
hindert,  empfehlenswert.  Bezüglich  der  Frage,  ob  bei  Kehlkopftuber- 
kulose der  künstliche  Abort  eingeleitet  werden  soll,  äussert  sich  Löhn- 
berg  dahin,  dass  auch  diese  Therapie  wenig  verspricht  Er  hält  sie 
auf  Grund   des  bis  jetzt   vorliegenden  Materials   nicht   für   spruchreif 
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£io  Fall  von  schwerer  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose  bei 
einer  im  IV.  Monat  Schwangeren,  welchen  Seifert  (34)  mitteile  zeigt 
jedoch,  dass  die  Prognose  trotz  dieser  schweren  Komplikation  nicht 
immer  infaust  ist,  sondern  eine  zweckmässige  Allgemein-  und  Lokal- 
behandlung die  Schwangerschaft  zu  gutem  Ende  für  Mutter  und  Kind 
führen  kann. 

Pinard  (27)  sieht  in  der  Lungentuberkulose  keine  Indikation  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Wenn  er  auch  zugibt,  dass  die 
erstere  ziemlich  oft  —  wenn  auch  nicht  immer  —  durch  die  letztere 
verschlimmert  wird,  so  bestreitet  er  doch,  dass  die  Entwickelung  und 
der  Ausgang  des  Leidens  durch  die  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  aufgehalten  werde.  Auch  die  Kinder  tuberkulöser 
Mütter  würden  durchaus  nicht  immer  tuberkulös.  Die  Aufgabe  des 
Arztes  sieht  Pinard  bei  tuberkulösen  Schwangeren  nur  in  der  sorg- 
faltigen Behandlung  der  Lungenerkrankung  und  in  der  Überwachung 
der  Schwangerschaft. 

And^rodias  (1)  und  Buard  stellten  Versuche  bezüglich  der 
Sero-Reaktion  bei  von  tuberkulösen  Müttern  stammenden  Kindern  im 
ersten  Lebensjahr  an.  Bei  einem  derselben  war  dieselbe  positiv,  bei 
47  bisher  veröffentlichten,  einschliesslich  der  der  Verff*.  nur  bei  2.  Sie 
schliessen  hieraus,  dass  die  Placenta  eine  unzweifelhafte,  aufhaltende 
Wirkung  gegenüber  dem  Agglutinin  hat,  die  jedoch  keine  absolute  ist. 
In  seltenen  Fällen  kann  das  Kind  gesund  geboren  werden  und  doch 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  mit  den  Produkten  infektiösen  Ursprungs, 
welche  im  mütterlichen  Blut  zirkulieren,  imprägniert  sein. 

Chambrelent  (8)  berichtet  über  5  Fälle  von  Typhus  in  der 
Schwangerschaft.  Alle  Kinder  wurden  lebend  geboren,  entwickelten 
sich  normal  und  wiesen  in  der  Folge  keine, geistigen  oder  körperlichen 
Defekte  auf,  wie  es  von  Cortin  (Th^se  de  Paris  1890)  behauptet 
worden  ist.  In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Chambrelents 
weist  Bar  darauf  hin,  dass  Typhus  im  ersten  Drittel  der  Schwanger- 
schaft für  den  Fötus  weit  gefährlicher  sei,  als  in  den  beiden  folgenden. 

Lynch  (24)  bespricht  die  Übertragung  des  Typhus  von  der 
Schwangeren  auf  den  Fötus.  Der  Typhusbacillus  soll  bei  den  letzteren 
Septikämie  erzeugen.  Meist  pflegen  in  solchen  Fällen  placentare 
Blutungen  stattzufinden.  Die  Frucht  stirbt  entweder  im  Uterus  ab 
oder  sogleich  nach  der  Geburt.  Dass  sie  nach  stattgehabter  Infektion 
leben  bliebe,  scheint  nicht  vorzukommen:  Selbst,  wenn  die  Typhus- 
•bacillen  die  Placenta  durchdrungen  haben,  braucht  die  Vidalsche 
Probe   mit  dem  Blut   der  Frucht   nicht  stets  positiv  auszufallen.     Ob 
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die  agglutinierenden  Stoffe  durch  die  Anwesenheit  der  Bacillen  selbst 
itn  Blut  bedingt  sind  oder  ob  sie  durch  das  placentare  Gewebe  hin* 
durch  filtriert  sind,  kann  nicht  sicher  festgestellt  werden. 

Schauta  (33)»  welcher  die  Einleitung  der  Geburt  wegen  inneren 
Erkrankungen  zum  Gegenstand  einer  grosseren  Arbeit  gemacht  hat^ 
weist  darauf  hin,  dass  bei  Typhus  durch  die  Gravidität  der  Eintritt 
von  Komplikationen,  Darmblutungen,  Blutung  in  die  Plaoenta  sehr  ge- 
fördert wird. 

Bakterien,  besonders  aber  Toxine,  können  auf  den  Fötus  über- 
gehen. Vorzeitige  Unterbrechung  tritt  in  Bi^/o  der  Fälle  auf.  Die 
Föten  sind  meist  tot  oder  sehr  lebensschwach.  Die  Prognose  ist  um 
so  günstiger,  je  früher  in  der  Schwangerschaft  der  Typhus  auftritt  und 
je  früher  während  der  Erkrankung  die  Geburt  erfolgt,  am  günstigsten 
bei  Eintritt  der  Geburt  in  der  Rekonvaleszenz.  Die  Prognose  des 
Typhus  exanthematicus  wird  durch  die  Gravidität  nicht  be- 
einflusst  Die  Mortalität  der  Morbillen  Gravider  scheint  höher  als 
gewöhnlich  zu  sein.  Sie  beträgt  in  der  Schwangerschaft  15  ^/o,  unter 
der  Geburt  22^0»  bei  Ausbruch  im  Wochenbette  starben  2  von 
3  Frauen.  Schwangere  neigen  zu  den  schweren  Formen  der  Variola 
Vera.  Hier  kommt  es  sehr  häufig  zur  spontanen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Die  leichten  Formen  der  Variola  werden  durch  die 
Schwangerschaft  nicht  wesentlich  verschlechtert.  Jeder  intrauterine 
Eingriff  ist  mit  der  Gefahr  septischer  Infektion  verbunden.  Erysipel 
wu:d  durch  die  Schwangerschaft  wenig  beeinfiusst,  auch  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  kommt  selten  vor.  Durch  Diphtheritis  wird 
die  Schwangerschaft  ausser  durch  Toxin  Wirkung  nicht  beeinfiusst.  Im 
Wochenbette  kann  es  durch  Infektion  von  Genitale  zu  tödlicher  All- 
gemeinerkrankung kommen.  Die  Mortalität  der  entbundenen  Cholera- 
kranken ist  grösser  als  die  der  nichtentbundenen.  Das  Kind  stirbt 
vor  der  Mutter.  Der  Malariaanfall  beeinfiusst  Schwangerschaft 
und  Geburt  nicht  wesentlich,  die  Prognose  der  Malaria  in  der 
Schwangerschaft  ist  keine  schlechtere  als  sonst,  die  im  Wochenbette 
aber  schlechter.  Die  Neigung  zu  Lungenkomplikationen  ist  bd  In- 
fluenza Gebärender  grösser  als  bei  der  Schwangerer  und  bei  der 
letzteren  grösser  als  sonst.  Künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft dürfte  bei  Tetanus  durch  Einfiuas  auf  das  Nervensystem  un- 
günstig wirken.  Übt  auch  die  Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  der 
Scarlatina  einen  ungünstigen  Einfluss  aus,  so  wird  doch  die  Prognose 
durch  Geburt  und  Wochenbett  derart  verschlechtert,  dass  von  der  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft   nichts  günstiges  erwartet  werden  kann. 
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Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  könnte  nur  io 
den  ersten  Tagen  des  Typhus  von  Nutzen  sein,  sonst  ist  sie  kontrar 
indiziert.  Typhus  ezanthematicus  gibt  keine  Indikation  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  (Lwow).  Künstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  ist  bei  Morbillen  kontraindiziert.  Bei  den  leichten 
Formen  der  Variola  ist  die  Unterbrechung  unnötig,  bei  den  schweren 
Formen  ist  sie  für  das  mütterliche  Leben  ohne  Belang,  immer  mit  der 
Gefahr  septischer  Infektion  verknüpft,  daher  gefährlich  und  im  Interesse 
des  kindlichen  Lebens  nur  bei  verlorenen  Fällen  zu  unternehmen. 
Erysipel  indiziert  nicht  die  Einleitung  der  Frühgeburt.  Für  Dysenterie 
gilt  das  gleiche  wie  für  Typhus.  Bei  Diphtherie  ist  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  wegen  Gefahr  der  Infektion  im  Wochenbette  zu 
vermeiden.  Bei  Cholera  ist  die  Einleitung  der  Frühgeburt  kontra- 
indiziert. Bei  Malaria  ist  die  Einleitung  der  Frühgeburt  nicht  not- 
wendig, bei  hochgradiger  Kachexie  im  Interesse  des  mütterlichen  Lebens 
indiziert.  Lyssa,  Rotz  und  Milzbrand  geben  keine  Indikationen  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt.  Nur  Komplikationen  der  Influenza  können 
die  Einleitung  der  Frühgeburt  indizieren.  Bei  Tetanus  ist  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  kontraindiziert.  Recurrens,  Parotitis 
epidemica  und  Pertussis  können  höchstens  durch  Komplikationen  An- 
läse zur  Einleitung  der  Frühgeburt  geben.  Auch  bei  Scarlatina  ist 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  kontraindiziert.  Bei 
allen  Infektionskrankheiten  kann  eine  auf  diese  zurückzuführende 
Blutung  Tampon  ade  erheischen,  welche  indirekt  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  herbeiführt.  Aus  dem  Vorhergesagten  ergibt  sich, 
dass  die  meisten  Infektionskrankheiten  keine  Indikation  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  geben ;  dass  in  vielen  Fällen  sogar  strikte 
Kontraindikationen  bestehen  wegen  der  Gefahr  der  Verschlimmerung 
der  Erkrankung  im  Wochenbette  durch  septische  Infektion  (Variola, 
Diphtheritis) ;  dass  bei  gewissen  Infektionskrankheiten  nicht  die  Krank- 
heit als  solche,  sondern  gewisse  Komplikationen  im  Verlaufe  der 
Krankheit  die  Einleitung  der  Geburt  indizieren  können,  so  bei  Influenza, 
bei  Malaria,  Recurrens,  Pertussis,  Parotitis. 

Nach  Leli^vre  (22)  prädisponiert  die  Schwangerschaft  bei 
Blattemerkrankung  zu  den  schweren  Fällen.  Häufig  tritt  Frühgeburt 
ein  und  zwar  um  so  eher,  je  weiter  die  Schwangerschaft  ihrem  Ende 
entgegengeht.  Der  Fötus  kann  die  Blattern  ebenfalls  bekommen  und 
selbst  gegen  die  Impfung  der  Mutter  gänzlich  immun  bleiben. 

Zwei  Fälle  von  Pockenerkrankung  Schwangerer  teilt  Warner  (39) 
mit     In  dem  einen  zeigten  die  viermonatlichen  Zwillinge  den  charak- 
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teristifichen  Ausschlag.  Auch  in  dem  anderen  kam  es  zum  Abort  (s. 
Literatur verz.).  Man  rechnet,  dass  ea  in  50%  der  Fälle  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  kommt. 

Ein  vorzügliches  Werk  über  die  Syphilis  in  der  Schwangerschaft 
danken  wir  Rosinski  (30),  Nach  einer  kurzen  geschichtlichen  Ein- 
leitung bespricht  er  die  verschiedenen  Übertragungsmöglichkeiten  (ger- 
minale  und  postkonzeptionelle).  Die  gemischte  uterine  Infektion  er- 
scheint fraglich,  unrichtig  die  Anschauung,  dass  die  mütterliche  Syphilis 
in  der  kongenitalen  Übertragung  gefährlicher  sei  als  die  väterliche. 
Die  relative  Schwere  der  postkonzeptionellen  Fotalsyphilis  gegenüber 
der  germinati^en  ist  nur  scheinbar.  Das  Celles  sehe  Gesetz  erkennt 
Verf.  an.  Eine  eigene  beweisende  Beobachtung  teilt  er  mit.  Hin- 
sichtlich der  Immunität  gesund  erscheinender  Mütter  ex  patre  syphi- 
litischer Kinder  schliesst  er  sich  der  Fingerschen  Hypothese  an. 
Den  „Choc  en  retour'*  bezeichuet  er  als  seltene  Ausnahme.  Das 
Sperma  eines  Syphilitikers  in  der  kontagiösen  Periode  ist  befähigt^ 
durch  Kontakt  zu  infizieren,  die  Krankheit  auf  eine  Wunde  zu  über- 
tragen und  zwar  vielleicht  in  demselben  Mass,  wie  dies  durch  die 
spezifischen  Produkte  der  Primär-  und  Sekundärperiode  geschieht.  In 
der  nicht  infektiösen  Epoche  der  Diathese  ist  das  Sperma  nicht  kon- 
tagiös  im  weiteren  Sinne;  die  damit  in  Berührung  gebrachten  Wunden 
bleiben  steril.  In  denjenigen  Fällen,  wo  von  Fournier  eine  be- 
stehende latente  Syphilis  der  Mütter  statt  der  von  anderen  angenom- 
menen Immunität  supponiert  wird,  kommt  eiue  Kachexie  sehr  selten 
vor;  Verf.  stimmt  mit  Hochsinger  überein,  dass  es  in  solchen 
Fällen  meist  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  mangelhafte  Hygiene  oder 
die  fragliche  Intoxikation  Schuld  an  der  Kachexie  ist  Die  konzep- 
tionelle Tardivsyphilis  kommt  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmsfällen 
vor.  Nunmehr  wendet  sich  Rosinski  der  Besprechung  des  Einflusses 
der  elterlichen  Syphilis  auf  die  Frucht  zu.  Die  direkten  Folgen  des 
Virusüberganges  werden  nach  den  von  Hochsinger  aufgestellten 
Grundsätzen  erörtert.  Aus  diesen  erklärt  Verf.  auch  die  bis  jetzt 
recht  merkwürdig  erscheinende  Tatsache,  dass  in  den  Eihäuten  niemals, 
in  der  Nabelschnur  ausserordentlich  selten  luetische  Veränderungen 
gefunden  wurden;  das  Fehlen  eines  reichlichen  Kapillarnetzes,  nach 
Hochsinger  des  häufigsten  Angriffspunktes  des  Virus,  bedingt  diese 
Tatsache.  Die  Frage  nach  der  echten  kongenitalen  Tardivsyphilis  ist 
noch  vollständig  in  der  Schwebe.  Die  parasyphilitischen  Krankheits- 
formen der  Kinder  sind  teilweise  auf  lokale  Proliferation  des  Virus, 
teilweise  auf  die  Depravation  der  Keimzellen  zurückzuführen.    Obwohl 
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die  histologische  Untersuchung  in  vielen  Fällen  die  charakteristischen 
Veränderungen  der  Früchte  ergeben  kann,  wo  die  makroskopische 
Untersuchung  negativ  ausfällt,  ist  es  verfrüht,  mit  Hochsinger  jeden 
Fall  von  syphilitischem  Fruchttod  durch  spezifische  Veränderungen  der 
Placenta  oder  durch  viscerale  Erkrankung  des  Fötus  zu  erklären;  wir 
werden  in  solchen  durch  die  Untersuchung  unaufgeklärten  Fällen  an 
eine  primäre  Degeneration  der  Zeugungszellen  zu  denken  haben.  Ob- 
wohl an  frühzeitig  ausgestossenen  Früchten  syphilitischer  Eltern  spezi- 
fische Veränderungen  der  Organe  und  Placenta  nicht  angetrofien  wer- 
den, gelang  es  Rosinski  an  einem  6 — 7  Wochen  alten  Ei  luetische 
Veränderungen  in  der  Leber  des  Fötus  nachzuweisen.  Drei  Fälle 
eigener  Beobachtung  liefern  einen  neuen  Beweis  dafür,  dass  gewisse 
kongenitale  Bildungsanomalien,  vor  allem  der  chronische  Wasserkopf, 
in  irgend  welchen  Beziehungen  zur  Syphilis  der  Erzeuger  stehen.  Das 
Wesen  der  parasyphilitischen  Erscheinungen  ist  derzeit  noch  nicht 
völlig  aufgeklärt;  den  Vorgängen  der  lokalen  Proliferation  des  Virus 
dürfte  ätiologisch  dabei  wobl  die  wesentlichste  Rolle  zufallen.  Trotz 
einer  gewissen  Gesetzmässigkeit,  welche  der  Einfluss  besonders  der  seit 
der  Infektion  verflossenen  Zeit  und  der  Behandlung,  zuweilen  auch 
der  Intensität  der  elterlichen  Syphilis  auf  die  kongenitale  Übertragungs- 
fähigkeit erkennen  läset,  werden  doch  so  erhebliche  Schwankungen  im 
Auftreten  der  fötalen  Syphilis  beobachtet,  dass  die  Perspektive  für 
den  konkreten  Fall  im  allgemeinen  nur  vermutungsweise  ausgesprochen 
werden  kann.  Die  Frage  der  Übertragbarkeit  der  Tertiärsyphilis  ist 
noch  nicht  erledigt.  Verf.  bringt  zwei  hiehergehörige,  nicht  unwichtige 
Beobachtungen.  Die  Lessersche  Annahme,  die  uterine  Übertragungs- 
fähigkeit der  Lues  beim  Manne  erlösche  mit  Ablauf  der  sekundären 
Periode,  ist  falsch.  Die  kongenitale  Übertragbar keit  der  Syphilis  ist 
keine  obligatorische,  sondern  eine  fakultative.  Nach  einer  kurzen  Be- 
urteilung der  ungleichen  Übertragung  der  Krankheit  bei  zweieiigen 
Zwillingen^  die  in  der  Weise  erklärt  wird,  dass  bei  der  Durchseuchung 
eines  Organismus  ein  Teil  der  Gewebselemente,  speziell  ein  Teil  der 
Keimzellen  frei  bleiben  kann,  wendet  sich  Rosin ski  gegen  die  Be- 
zeichnung „vererbte"  Syphilis,  welche  er  definitiv  durch  die  Benennung 
„kongenitale"  oder  „angeborene"  ersetzt  haben  will.  Im  Kapitel 
„Eüinisches  und  pathologisch-anatomisches  Symptomenbild"  ist  nament- 
lich den  Veränderungen  der  Placenta  ein  breiterer  Raum  gewidmet; 
es  ist  dies  ein  Gebiet,  auf  dem  der  Verf.  sich  auf  zahlreiche  eigene 
Untersuchungen  berufen  darf.  Erwähnenswert  ist,  dass  ein  als  Ein- 
bruch des  Syncytium  in  das  Zottenstroma  gedeuteter  Befund  öfters  er- 
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hoben  wurde.  Mit  Franqu^  findet  Roeinski,  dass  von  der  Pia* 
centarsjphilis  nur  die  Veränderungen  an  den  Zotten  diagnostizierbar 
und  typisch  sind»  aber  auch  nur  am  oder  gegen  Ende  der  Schwanger* 
Schaft.  Nur  der  Anteil  der  Placenta  zeigt  luetische  Veränderungen» 
dessen  zugehöriger  Organismus,  Kind  oder  Mutter,  erkrankt  ist.  Di» 
prophylaktischen  Massnahmen  der  uterinen  Syphilisinfektion  lassen 
sich  in  folgende  Punkte  zusammenfassen:  Der  Syphilitiker  muss  zur 
Zeit  der  erstmaligen  Behandlung  über  die  Gefahren  für  die  eventuelle 
Nachkommenschaft  und  über  die  Vorteile  der  kurz  vor  der  Zeugung 
unternommenen  Praventivkur  aufgeklärt  werden.  Seit  der  Infektion 
müssen  5,  mindestens  8  Jahre  bis  zur  Eheschliessung  verflossen  sein,, 
welch  letztere  bei  schwerem  Verlauf  oder  Rezidiven  in  den  letzten 
1^/2  Jahren  noch  weiter  hinausgeschoben  werden  muss.  Der  Kranke 
muss  ausreichend  behandelt  sein,  bevor  er  heiratet.  Kurz  vor  der 
Heirat  soll  eine  Praventivkur  vorgenommen  werden ;  sie  soll  besonder» 
ausgiebig  sein,  wenn  vor  dem  normalen  Termin  der  ö  Jahre  die  Ehe 
eingegangen  wurde.  Eine  in  der  Oravidität  infizierte  Frau  ist  anti- 
luetisch zu  behandeln ;  desgleichen  eine  Frau,  die  von  einem  Luetischeo 
geschwängert  wird,  derzeit  aber  keinerlei  Zeichen  der  Lues  aufweist 
An  einem  grösseren  Material  wird  zu  zeigen  sein,  wann  eine  derartige 
Behandlung  Erfolg  hat,  wann  sie  zu  beginnen  bat,  in  welcher  Form 
und  wie  intensiv  sie  zur  Anwendung  kommen  muss.  So  wie  die  vor- 
hin angeführten  halten  sich  auch  die  übrigen  therapeutischen  Rat* 
schlage  an  das  allgemein  Gebräuchliche. 

Auch  Mraöek  (25)  bringt  eine  umfangreiche,  auf  einem  Material 
von  160  Fällen  beruhende  Arbeit  über  hereditäre  Syphilis.  Er  be* 
streitet,  dass  Mütter  mit  postkonzeptioneller  Syphilis  nur  reife  Kinder 
gebären,  vielmehr  bringen  sie  auch  neben  diesen  frühgeborene  oder  tot- 
faule Früchte  zur  Welt.  Mütter,  die  bei  der  Konzeption  infiziert 
wurden,  trugen  die  Kinder  nie  aus;  die  meisten  der  letzteren  wurden 
mit  schwerer  Syphilis  behaftet,  frühzeitig  geboren  (58,3  ^/o),  der  Rest 
als  mazerierte  und  tote  Frühgeburten.  Kurz  vor  der  Konzeption  in* 
fizierte  Mütter  gebaren  in  38%  mazerierte,  jedoch  nebai  lebenden  Früh- 
geburten auch  ausgetragene  Kinder.  Von  9  Frauen  mit  6 — 25  Jahre 
alter  Syphilis  wurden  4  mazerierte,  4  lebende  und  1  totes  Kind  ge- 
boren;  7 mal  fand  sich  deutliche  Augensyphilis  vor;  eine  Frucht  war 
mazeriert;  ein  jetzt  3  Jahre  altes  Kind  ist  gesund.  Von  22  Frauen 
mit  wahrscheinlicher  Syphilis  wurden  13  mazerierte  und  9  lebende 
Frühgeburten  zur  Welt  gebracht;  die  Lues  war  nur  bei  2  der  maze- 
rierten Kinder  nicht  sicher  nachweisbar.     11  Mütter  ohne  jedes  An- 
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seichen  der  Syphilis  gebaren  6  mazerierte  (darunter  nur  4  mit  frag- 
licher oder  ohne  Lues)  und  5  tote  Frühgeburten  mit  Ausnahme  der 
erwähnten,  durchweg  deutlich  syphilitischen.  Es  ist  möglich  bei  Frauen 
die  Syphilis  zu  übersehen.  Meist  dürfte  es  sich  in  Fällen  von  Syphilis 
ignota  der  Frauen  um  eine  vom  Uterus  ausgegangene  Infektion  han* 
dein;  61  Vo  aller  tertiär-syphilitischen  Frauen  hatten  keine  Ahnung 
von  ihrer  Lues.  Man  muss  annehmen,  dass  der  Uterus  häufiger,  als 
man  es  beweisen  kann,  die  Produkte  der  Syphilis  in  verschiedenen 
Formen  und  Graden  beherbergt  Die  Syphilis  des  Uterus  soll  oft  im- 
stande sein,  die  ruhende  Syphilis  der  äussereo  Genitalien  zu  neuem 
Leben  zu  erwecken.  Der  von  früher  erkrankte  Uterus  wird  durch  den 
Affluxus  sanguinis  in  der  Gravidität  in  erhöhtem  Mass  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  wirkt  so  schädlich  auf  das  Produkt  der  Schwanger- 
eohaft  ein.  Gerade  bei  älterer,  wahrscheinlich  bloss  im  Uterus  lokali- 
sierter Syphilis  findet  sich  so  häufig  Placentarsyphilis. 

Bei  32  Placenten  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte  für  Syphilis, 
bei  den  restlichen  78  bestanden  deutliche,  oft  schon  makroskopische 
Veränderungen,  die  für  Lues  sprechen.  Die  Grosse  der  syphilitischen 
Plaoenta  variiert  bedeutend  von  der  Norm  ab;  9  mal  war  sie  bedeutend 
im  Flächendurchmesser,  ebenso  oft  im  Dickendurchmesser  stark  ge- 
wuchert; das  Gewicht  ist  doppelt  so  gross  wie  das  der  gesunden. 
Hiermit  hängt  auch  die  plumpe  Form  und  vermehrte  Konsistenz  zu- 
sammen. 1 1  mal  fanden  sich  Knotenbildungen,  fälschlich  als  Gummata 
der  Plaoenta  bezeichnet.  In  '/«  aller  Fälle  bestanden  schwielige  Vor- 
bildungen der  Gefasswände  und  Verengerungen  des  Lumens.  Auch 
fanden  sich  Leukocyteninfiltrationen ,  wie  sie  von  Rondy  an  der 
Nabelschnur  konstatiert  wurden.  7 mal  bestanden  Infarktbildungen, 
mehrere  Male  fibröse  Verdichtung  der  ganzen  Plaoenta  in  unregel- 
mässiger Ausdehnung.  Diese  Veränderungen  sind  als  pathologische, 
noch  während  des  Lebens  der  Frucht  entstandene  zu  betrachten. 

Am  häufigsten  fanden  sich  Placentarerkrankungen  bei  nicht  erwiesener 
(81  ^/o),  wahrscheinlicher  (68  ^/o)  und  erwiesener  inveterlerter  (67°/o) 
Syphilis  dar  Mutter.  Je  jünger  die  mütterliche  Syphilis,  desto  seltener 
die  Erkrankung    der  Plaoenta   (23  ^/o    bei    postkonzeptioneller  Lues). 

In  der  Hälfte  der  Fälle  kann  bei  Placentarsyphilis  und  den 
durch  sie  besonders  bedingten  Veränderungen  der  intrauterine  Tod  er- 
folgen 1.  durch  Absterben  bei  Hämorrhagien  in  der  Plaoenta,  2.  durch 
schwere  Infektion  des  Fötus  bei  durchlässiger  Plaoenta,  3.  durch 
mangelhafte  Ernährung  der  allerdings  auch  mit  Organerkrankungen 
behafteten  Frucht     In  den  anderen  Fällen  ohne  nachweisbare  Lokali- 
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sation  des  Virus  in  der  Placenta,  wobei  die  Kinder  meistens  lebend  ge- 
boren werden,  lässt  sich  folgendes  annehmen:  1.  frühere  oder  spätere 
Infektion  des  Fötus  bestimmt  den  Tod  oder  die  schwere  Erkrankung 
desselben,  2.  mitunter  tötet  die  Infektion  der  Frucht  dieselbe  direkt 
durch  die  Wirkung  des  Virus  ohne  nachweisbare  Erscheinungen, 
3.  direkter  Tod  durch  schwere  Organerkrankung  bei  fehlender  oder 
geringer  PlacentarerkrankuDg. 

Hitschmann  (19)  und  Volk  berichten  über  Placentarsyphilis 
bei  22  Müttern  (10  Iparae  und  12  multiparae),  welche  12  lebende 
und  10  tote  bezw.  mazerierte  Kinder  gebaren.  Aber  auch  von  den 
12  lebend  geborenen  starben  noch  7  innerhalb  der  ersten  Liebenstage. 
Zwei  postkonzeptionell  infizierte  Frauen  brachten  beide  lebende  aus- 
getragene Kinder  zur  Weit,  die  später  syphilitische  Erscheinungen 
zeigten.  Von  10  Frauen,  bei  denen  Konzeption  und  Infektion  wahr- 
scheinlich zu  gleicher  Zeit  resp.  die  letztere  kurze  Zeit  vor  der  ersteren 
erfolgte,  brachten  6  lebende  Kinder  zur  Welt,  von  denen  jedoch  4 
starben,  während  2  innerhalb  der  ersten  8  Lebenstage  gesund  blieben. 
Die  übrigen  4  Früchte  waren  tot  resp.  mazeriert.  Bei  allen  handelte 
es  sich  um  eine  Frühgeburt.  In  10  Fällen,  bei  denen  die  Infektion 
schon  Jahre  hinter  die  letzte  Konzeption  zurückreicht,  wurden  2  von 
gesunden  Kindern  entbunden,  2  lebend  geborene  starben  bald  p.  part. 
Die  übrigen  6  waren  mazerierte  Früchte. 

In  einer  Entgegnung  auf  eine  Arbeit  Fellners  (Wr.  med. 
Wochenschr.  1903  Nr.  30),  in  welcher  dieser  die  Beobachtung,  dass 
von  ganz  gesunden  oder  nur  leicht  in  ihrer  Gesundheit  gestörten 
Müttern  Früchte  mit  Variolapusteln  geboren  werden  können  oder,  diese 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  an  Blattern  erkranken,  gegen  die  ger- 
minative  Übertragung  der  Syphilis  verwertet,  stellt  Kassowitz  (20) 
folgende  Sätze  auf:  1.  Eine  Frau,  bei  der  man  trotz  genauer  Be* 
obachtung  niemals  Zeichen  von  Syphilis  wahrgenommen  hat,  kann  von 
einem  mit  älterer  Syphilis  behafteten  Mann  eine  Reihe  syphilitischer 
Kinder  gebären.  2.  Die  Intensität  der  syphilitischen  Affektion  der 
Früchte  entspricht  in  einem  solchen  Fall  nicht  etwa  einer  verborgen 
gebliebenen  rezenten  Infektion  der  Mutter,  sondern  der  bereits  abge- 
schwächten Krankheit  des  Vaters.  3.  Nach  ausgiebiger  merkurieller 
Behandlung  des  Vaters  allein  sind  sehr  häufig  unmittelbar  nach  schwer 
affizierten  Früchten  ganz  gesunde  Kinder  geboren  worden  und  zwar 
zu  einer  Zeit,  wo  die  nicht  behandelte  Mutter,  wenn  sie  wirklich  vor 
kurzem  infiziert  worden  wäre,  nahezu  sicher  noch  schwer  affizierte 
Kinder   geboren    hätte.     4.  Ähnliches    wurde    auch    häufig   genug    be- 
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obacbtet,  wenn  in  zweiter  £he  an  die  Stelle  des  syphilitischen  ein  ge- 
sunder Gatte  getreten  ist 

Alle  diese  Beobachtungen  reichen  nach  Eassowitzs  Ansicht 
vollkommen  aus,  um  die  Lehre  von  der  direkten  Übertragung  der 
Syphilis  vom  Vater  auf  die  Frucht  zu  begründen. 

Lambinon  (21)  empfiehlt  auf  Grund  sehr  günstiger  Erfahrungen 
bei  Syphilis  der  Mutter,  zumal  bei  habituellem  Abort,  die  Anwendung 
von  Jodkali  (jeden  Abend  1  g  in  Bier  vor  dem  Schlafengehen  zu 
nehmen). 

Nach  Frühinsholz  (13)  ist  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nicht  gerade  besonders  häufig  als  Folge  gonorrhoischer  Infektion 
anzusehen,  wenn  auch  einzelne  Fälle  mit  exquisitem  Gonokokkenbefund 
in  der  Placenta  vorliegen.  Dagegen  scheint  umgekehrt  die  Gonorrhöe 
ungünstig  durch  die  Gravidität  beeinflusst  zU  werden,  ja  Verf.  glaubt, 
dass  das  häufige  ZusammentrefiTen  der  akutesten  gonorrhoischen  Er- 
scheinungen mit  dem  ersten  Beginn  der  Schwangerschaft  nichts  anderes 
darstellt  als  die  Exacerbation  einer  latenten  Gonorrhoe  infolge  der 
durch  den  schwangeren  Zustand  geschaffenen  Bedingungen. 

Audebert  (2)  weist  darauf  hin,  dass  die  Gonorrhöe  in  der 
Schwangerschaft  nicht  allzu  selten  Pyelonephritis  verursacht,  eine  Tat* 
Sache,  welche  bisher  in  der  Literatur  zu  wenig  gewürdigt  wurde. 
Ausserdem  ist  die  Schwangere  von  lokalen  gonorrhoischen  Erkrankungen 
am  meisten  der  Vaginitis  ausgesetzt,  was  seine  Ursache  in  der  Auf- 
lockerung der  Vaginalschleimhaut  hat. 
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1.  Ahlström,  G.,  Om  prognosen  vid  retinitis  albuminurica  gravidarum 
(Über  die  Prognose  der  Retinitis  alb.  grav.),    Hygica  II,  pag.  129—147. 

(M.  le  Maire.) 

2.  Arullani,  P.  F.,  Sopra  un  caso  interessante  di  tetania  in  den  na  gravid  a. 
Gazzetta  med.  italiana,  Anno  54<^,  Nr.  26,  pag.  251—253.    Pavia. 

(Peso.) 

3.  Audibert,  V.  et  A.  Barraja,  Acötonurie  et  grossesse.  Ann.  de  gynäc. 
Nr.  3.  pag.  197. 

4.  Bacon,  G.  S.,  Phlegmasia  alba  dolens  during  pregnancy.  Am.  Journ.  of 
Obst.  Oct.  pag.  518.  (23jäbrige  Igravida  fiel  in  der  33.  Woche.  Bald 
darauf  ausgesprochene  Wehen,   welche   einige   Tage  anhielten.     10  Tage 
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nach  dem  Unfall  entwickelte  sich  am  linken  Bein  eine  Phlegmasia  alba 
dolens.  Mehrtägiges  Fieber,  starkes  Ödem,  heftige  Schmerzen.  Nach  drei 
Wochen  konnte  Pat.  vorsichtig  das  Bett  verlassen.  Normale  Geburt, 
ebenso  Wochenbett.  Nur  war  das  Bein  etwas  geschwollen  und  schmerz- 
haft. In  der  Literatur  konnte  B  a  c  o  n  nur  vier  Fftlle  von  Phleg.  alba  dol. 
während  der  Schwangerschaft  finden.) 

5.  Balatre,  E.,  Cootribution  ä  T^tude  des  py^lonöphrites  gravidiques  et 
leur  traitement.    Th^se  de  Paris.  1902. 

^.  Barr i Hon,  Gholöcystite  calculeuse  au  6«  mois  de  la  grossesse.  Ghol^ 
cystotomie.  Guörison.  Accouchement  ä  terme.  Gomptes  rendus  de  la 
Soc.  d'Obst.  Mars.  pag.  22.  (Im  III.  Monat  traten  heftige  Unterleibs- 
schmerzen auf,  auf  deren  Höhe  Fieber.  Im  Anschluss  daran  Pruritus, 
Ikterus.  Im  folgenden  Monat  erneute  Attacke.  Völlige  Appetitlosigkeit. 
Obstipation  wechselnd  mit  Durchfall.  Später  Schüttelfröste,  Fieber  bis  40 ^ 
Starker  Ikterus.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um  drei  Querfinger. 
Apfelsinengrosser  Tumor  in  der  Gallenblasengegend.  Er  und  seine  Um- 
gebung sehr  schmerzhaft.  Bei  der  seitlichen  Göliotomie  fand  sich  die 
Gallenblase  wie  die  Leber  überhaupt  frei  von  Adhäsionen.  Einnähen  der 
ersteren  in  die  Bauchdeckenwunde.  Entfernung  eines  Galleusteines.  Fieber- 
abfall. Weiteres  ergibt  die  Überschrift.  Auch  nach  der  normal  verlaufenen 
Entbindung  bestand  noch  eine  Gallenfistel.) 

7.  Bentivegna,  A.,  La  sindrome  urologica  della  insufficienza  epaticanella 
gravidanza.    Lucina  sicula,    Anno  1^   Nr.  1,   pag.  3 — 14,  1902.    Palermo. 

(Peso.) 

8.  Boije,  A.,  Über  Appendicitis  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett. Mitteil,  aus  der  gynäk.  Klinik  des  Prof.  Dr.  0.  Engström 
(Helsingfors).    Bd.  V.  Heft  1—3. 

9.  Beuchet,  E.,  Die  Folgen  der  Obstipation  während  Schwangerschaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett.  Th^se  de  Paris.  1902.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  29.  pag.  910. 

tlO.  Brauer,  L.,  Über  Graviditätsikterus.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26.  pag.  787. 
(25  jährige  IVgravida  erkrankte  in  allen  Schwangerschaften,  stets  um  den 
3. — 4.  Monat  mit  sehr  heftigen,  nervösen  Reizerscheinungen,  Schlaflosig- 
keit, Unruhe,  denen  sich  dann  bald  heftiger  Pruritus  hinzugesellte.  Nach 
einigen  Wochen  dann  Ikterus.  Stets  Frühgeburt.  Drei  Kinder  starben 
sogleich;  nur  eins  lebte  acht  Wochen.  Mit  der  Niederkunft  schwanden 
sehr  bald  alle  Erscheiuungen.) 

;11.  Brettamo,J.,  A  «ase  of  volvulus  of  the  large  intestine  complicating 
pregnancy;  recovery.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Sept.  pag.  356.  (37  jährige 
Vlllgravida  im  VII.  Monat  litt  stets  an  Verstopfung,  welche  sich  in  den 
letzten  zwei  Wochen  noch  gesteigert  hatte.  Seit  zwei  Tagen  keine  Fiatos 
abgegangen.  Auftreibung  des  Abdomen;  Kolikschmerzen.  Sechs  Stunden 
vor  der  Aufnahme  hatte  Pat.  einen  Kollaps.  Cervix  für  zwei  Finger 
passierbar.  Nach  zwei  Stunden  Blase  in  der  Vulva.  Sprengen  derselben, 
lieichte  Gebart  des  Fötus.  Göliotomie.  Flexura  aigmoidea  und  Colon 
descendens  um  360^  gedreht.  Ca.  26  Zoll,  schwarz.  Mit  Rackaicht  auf 
>das  schlechte  Befinden  der  Pat.  wurde  diese  Partie  ausserhalb  der  Wunde 
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gelagert  und  mit  dem  Peritoneum  vereinigt,  dann  inzidiert.   Später  zunächst 
Eolostomie,  dann  Resektion  and  Darranaht,  Genesung.) 

12.  Brindeau,  A.,  Occlusion  intestinale  dne  a  la  compression  par  rut^rus 
gravide.  BulL  de  la  Soc.  d*Obst.  Nr.  3.  pag.  120.  (Ipara  am  Ende  der 
Schwangerschaft.  Seit  mehreren  Tagen  Erscheinungen  von  Appendicitis. 
GrQnüches  Erbrechen.  Puls  120.  Seit  vier  Tagen  weder  Flatus  noch 
Stuhl.  Rechtsseitige  CGliotomie  ergab  weder  Flüssigkeit  im  Abdomen 
noch  Anzeichen  von  Peritonitis.  Schluss  der  Bauchwunde.  Weder  ein 
Wasser-  noch  ein  Ölklysma  hatten  Erfolg.  Schnelle  Verschlechterung  des 
Zustandea.  Trockene  Zunge,  kalte  Extremitäten,  Puls  130.  Delirien.  Da 
die  kindlichen  Herztöne  schlecht  werden,  mediane  Göliotomie  und  klassischer 
Kaiserschnitt.  Lebendes  Kind.  Untersuchung  der  Därme  ergibt  keine  Ab- 
knickung.  In  der  Nacht  einige  Flatus.  Am  folgenden  Tag  nach  Klysma 
reichliche,  fötide  Stahle.  Mehrere  Tage  Temperatursteigerungen  bis  39^ 
infolge  von  Bronchitis.    Genesung.) 

13.  Brues,  La  grossesse  dans  les  n^vroses,  les  psychoses  et  en  partioulier 
dans  la  paralyse  gönörale.    Thöse  de  Bordeaux.  1902. 

14.  Bruce,  Hämorrhagie  m^dullaire  pendant  la  grossesse.  The  Scot.  med. 
and  surg.  joum.  Aug.  1902. 

15.  Budin,  P.,  ün  cas  de  stercorömie  pendant  la  grossesse.  Difficult^s  du 
diagnostic.  L'Obst.  Nr.  1,  pag.  59.  (32jährige  Ipara.  Seit  Beginn  der 
Schwangerschaft  Schmerzen  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Im  Y.  Monat 
grosse  Mattigkeit,  Kurzatmigkeit,  heftige  Kopfschmerzen.  Kyphoskoliose 
nach  rechts.  Starker  Gibbus;  kleiner  Thorax.  In  den  nächsten  Tagen 
Gyanose.  Milchdiät.  Abftlhrmittel.  Am  folgenden  Tag  kolossale,  dunkle, 
übelriechende  Stühle.  Am  nächstnächsten  wieder  auf  Abführmittel  drei 
gleiche  Ausleerungen.  Von  da  ab  Wohlbefinden  und  ungestörter  Schwanger- 
schaftsverlauf.) 

16.  Charpy,  J.,  Formes  rares  de  phUbite  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  cottches.    Thdse  de  Paris  1902. 

17.  Gopeman,  A.  H.,  Ghorea  (?)  gravidarum.  The  Brit.  Med.  Joum.  July  4. 
pag.  17.  (28jäbrige  im  III.  Monat  Schwangere.  Seit  14  Tagen  angeblich 
ganz  plötzlich  choreatiscbe  Bewegungen  des  linken  Armes  und  Beines. 
Pat.  brachte  sie  in  Zusammenhang  mit  einer  erbsengrossen  Hamröhren- 
Karunkel.  Bettruhe,  leichte  Diät,  Brom,  Arsen.  Nach  einigen  Tagen  unter 
Kokain  Abtragung  der  Karunkel  und  Ätzung  der  Insertion  mit  Salpeter- 
säure. Danach  Aufhören  der  choreatischen  Bewegungen.  Wiederkehr  nur 
nach  psychischen  Erregungen.) 

18.  Gordaro,  y.,  Sulla  fissazione  dei  pigmenti  biliari  nella  placenta  durante 
la  gravidanza  complicata  da  itterizia.  Osservazioni  cliniche  e  ricerche 
sperimentali.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Qinec.  Anno  12^,  Nr.  2.  (Gordaro 
fand  in  zwei  Fällen  von  Ikterus  während  der  Schwangerschaft,  dass  die 
Kinder  nicht  ikterisch  waren,  die  Placentarextrakte  aber  doch  Gallert- 
farbstoffe enthielten.  Durch  künstliche  Okklusion  des  Ductus  choledochus 
bei  schwangeren  Tieren  (Hündin,  Schaf)  fand  Verf.,  dass  das  Amnionwasser 
und  die  kindlichen  Gbwebe  frei  von  Qallenfarbstoffen  waren,  während 
die  Placentarextrakte  solche  enthielten.  Verf.  vermutet,  dass  die  Gnllen- 
farbstoffe  von  den  Kalksalzen  der  Placenta  gebunden  werden.)    (Po so.) 
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19.  Costa,  B.,  Ricerche  cliniche  sali'  albomionria  in  gravidanza,  in  traYaglio 
e  in  pnerperio.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  25^  Nr.  11—12,  pag.  965—984. 
Milano.  (Costa  findet  ceteris  paribus  doppelt  so  viel  albaroinorische 
Schwangere  in  der  Klinik  von  Pavia  als  in  derjenigen  von  Messina  and 
scbliesst  daraus,  dass  die  Umgebung  irgend  einen  Kinfluss  auf  die  Ent- 
stehung der  Albuniinarie  in  der  Schwangeischaft  hat.  Die  verschiedenen 
Prozentangaben  der  Autoren  sind  vielleicht  auf  diese  Weise  zu  erklftren. 
Verf.  stellt  dann  weiter  fest,  dass  das  Verhältnis  des  Serins  zum  Globulin 
(.quoziente  albuminoso**)  bei  einer  und  derselben  Frau  proportioneil  der 
Steigerung  der  Albuminurie  während  der  Geburt  abnimmt.  Der  eventuelle 
prognostische  Wert  dieses  Befundes  ist  infolge  technischer  Schwierigkeiten 
in  der  Praxis  kaum  auszunützen.)  (Peso.) 

20.  Cova,  £.,  Nefrectomia  e  Gravidanza.  Ann.  diOst.  eGin.  Anno25^  Nr.  9, 
pag.  692—705.  Milano.  (Peso.) 

21.  Dentler,  Über  Chorea  gravidarum.  Gyn.  Gesellsch.  zu  München.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27,  pag.  837.  (Früher  gesunde  82jährige  Illpara  er- 
krankt im  YlII.  Monat  an  schwerer  Chorea.  Innere  Mittel  (Morphium, 
Duboisin)  erfolglos.  Künstliche  Frühgeburt  mit  Bossi  in  1V>  Stunden. 
Keine  Besserung.  Fieber.  Tod  nach  fünf  Tagen.) 

22.  Dienst,  A.,  Über  Tetania  strumipriva  einer  Schwangeren.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  29,  pag.  895.  (45jährige  XVgravida  im  IX.  Monat.  Seit  der 
dritten  Schwangerschaft  massige  Struma,  welche  in  der  folgenden  grösser 
wurden,  besonders  in  der  letzten,  während  derer  hochgradige  Atembeschwer- 
den, manchmal  sogar  Erstickungsanfälle  auftreten.  Struma  parenchyma- 
tosa  vom  Stemum  bis  zu  beiden  Kieferwinkeln  reichend.  Exstirpation  der- 
selben wegen  bedrohlicher  Atembeschwerden.  Neun  Tage  p.  o.  tetanische 
Erampfanfälle.  Laryngospasmus.  Dyspnoe.  Künstliche  Frühgebart  mittelst 
Metreuryse.  Wendung  und  Extraktion  eines  lebensfrischen  Kindes  unter 
Erstickungs-  und  Ohnmacbtsanf allen  der  Mutter.  Schnelle  Erholung  der- 
selben. Krampfanfälle  hörten  sofort  auf,  kehrten  aber  10  Tage  p.  p.,  wenn 
auch  geringer  wie  zuvor,  wieder.  Später  trophoneurotische  Veränderungen 
an  den  Fingernägeln;  kolossale  Polyurie.  Trotzdem  bei  Gebrauch  von 
Thyreoidintabletten  leidliches  Befinden.) 

23.  D  0  w  n  s ,  Albuminuria  in  pregnancy.  Amer.  Joum.  of  Obst  Oct.,  pag.  526. 
(I.  28 jährige  Ilpara.  Normale  Geburt.  Mitte  des  IX.  Monat  der  zweiten 
Schwangerschaft  Albuminurie.  Schwand  bei  strenger  Diät  und  Ruhe. 
II.  24jährige  Igravida.  Im  IX.  Monat  Albuminurie,  welche  sich  trotz 
entsprechender  diätetischer  und  medikamentöser  Verordnungen  steigerte. 
Einleitung  der  Frühgeburt  Zwillinge.  Bei  vier  weiteren  Schwanger- 
schaften keine  Albuminurie.  III.  86  jährige  Vgravida  bekam  im  VI.  Monat 
Albuminurie.  Gebui*t  normal.  Albuminurie  bestand  auch  nach  derselben 
fort.  Einige  Jabre  später  urämische  Krämpfe.  Genesung.  IV.  26 jährige 
Igravida.  Mitte  des  U.  Monats  Albuminurie.  Im  ersten  C^bnrtsstadium 
Krämpfe.  Forceps.  Nach  zwei  Jahren  in  der  zweiten  Schwangerschaft 
im  IV.  Monat  wieder  Albuminurie.  Normale  Geburt.  V.  27  jährige  Vpara. 
Die  vier  vorausgegangenen  Schwangerschaften  und  Geburten  normal,  im 
V.  Monat  Albuminurie.  Geburt  am  richtigen  Termin.  Mageres,  aber  sonst 
gesundes  Kind.    Eine  folgende  Schwangerschaft  normal.) 
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2i.  Ferenczi,  S.,  Szoptabästöl  kivältott  thyreogen  tetania.  Budapesti  kir. 
Orvosegyesület.  5.  Dec.  (36  jährige  Vllpara,  leidefc  s^it  der  zweiten  Gra- 
vidität an  Struma«  Letzte  Geburt  vor  ftinf  Monaten,  stillt  ihr  Kind  selbst. 
Seit  einer  Woche  Tetanie.  Therapie:  Einstweilen  Unterbrechung  des 
Stillens,  dann  Thyreoid-Tabletten ,  worauf  wieder  gestillt  werden  kann. 
Fe  re  nczi  empfiehlt  in  jedem  Falle  von  Tetanie  bei  Stillenden  die  Thyreoid- 
Therapie.)  (Temesväry.) 

25.  Ferro n'i,  G.,  Sulla  porpora  emorragica  in  gravidanza.  Note  cliniche  e 
ricerche.  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25^,  Nr.  1,  pag.  30—88. 
Milano.  (Ferroni  konnte  in  einigen  Fällen  die  infektiöse  Natur  von 
Purpura  haemorragica  in  der  Schwangerschaft  nicht  klarstellen,  da  die 
Kulturen  sowohl  des  Blutes  und  des  Harns  der  Kranken  wie  des  Blutes 
des  Kindes  und  der  Placenten  steril  blieben.  Auch  ^die  Pathogenese  der 
Krankheit  konnte  weder  durch  Nekroskopie  der  Mutter  und  des  Kindes, 
noch  aus  Untersuchung  der  Placenten  aufgeklärt  werden.  Ferner  konnte 
auch  nicht  festgestellt  werden,  ob  die  Krankheit  von  der  Mutter  auf  das 
Kind  übertragen  worden  ist.  Die  Fälle  in  denen  das  Kind  der  Mutter 
analoge  anatomisch-pathologische  Veränderungen  zeigte,  waren  sehr  spär- 
lich.) (Peso.) 

26.  Fernuni,  G.  y.,  Manlfestazioni  cutanee  gravidiche.  L'  Arte  ostetrica, 
Anno  n\  Nr.  21,  pag.  330—333.    Milano.  (Peso.) 

27.  Fonyö,  J.,  Terhessegielmezavar  esete.  Bäba-Kalauz.  Nr.  11.  (25 jährige 
IV  para.  Während  der  IT.  und  III.  Schwangerschaft  nervöse  Ei*8cbeinungen. 
Im  vierten  Monate  der  IV.  Gravidität  tritt  ausgesprochene  Psychose  auf, 
so  dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indiziert  erscheint.) 

(Temesväry.) 

28.  Giorgi,  Ghinina  e  Gravidanza.  Archivio  di  Farmacologia  sperim.  e  Scienze 
affini.    Fase.  3«.  (Peso.) 

29.  G6th,  L.,  Herpes  zoster  terhesn^l.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  9.  (Herpes  zoster 
bei  einer  Igravida.    Normaler  Verlauf.)  (Temesväry.) 

30.  Gren,  P.,  Om  fosforförgiftuing.  (Über  Phosphorvergiftnng.)  Hygica  f, 
pag.  624.  (Noch  im  Jahre  1901  konnte  man  in  Schweden  fiberall  Phosphor- 
Streichhölzer  kaufen.  Die  Folge  war  die,  dass  dieses  Mittel  sehr  häufig 
als  Abortivum  gebraacht  worden  ist;  in  den  Jahren  1873—1900  sind 
vorgekommen  1233  Fälle  von  Suicidium  mit  Phosphor,  zu  abortivem  Zweck 
genommen,  eine  Zahl  die  ja  die  Statistiken  von  anderen  Ländern  weit 
fibertrifft.)  (M.  le  Maire.) 

81.   Guzzoni  degli  Ancarani,  A.,  Tetania  in  gravidanza.    Lezione  clinica. 

La  Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12^,  Nr.  6,  pag.  438—447. 

Napoli.  (Peso.) 

32.   Heinrich,  Gravidität  und  Nephritis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  9. 

(Drei  Fälle  von  Nephritis  am  Ende  der  Schwangerschaft,  zwei  unter  den 

Erscheinungen  schwerster  Urämie  verlaufend.    Die  stürmischen  Symptome 

setzten  erat  nach  Entleerung  des  Uterus  ein.    Ein  Fall  —  wahrscheinlich 

mit  latenter  Skarlatina  kompliziert  —  verlief  letal.) 
83.   Hellier,  J.  6.,  Gase  of  chorea  gravidarum  treated  by  inducing  abortion. 

The   Lanoet.    June  20,   pag.   1736.    (23jährige   Ilgravida   im  IV.  Monat. 

Schwere  Chorea.    Vor  drei  Jahren  Anfall  von  akutem  Gelenkrheumatismus. 
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Schlaflosigkeit;  F.  120.  Respiration  30.  Systolisches  Geräusch  an  der 
Pulmonalis.  Ghloral,  Brom,  Paraldehyd,  Trional  während  10  Tagen.  Keine 
Besserung ;  allmähliche  Verschlimmerung.  Einleitung  der  Fehlgeburt  mittelst 
Bougie.  Während  der  Wehen  keine  Verschlimmerung  der  Chorea,  aber 
in  den  nächsten  drei  Tagen  keine  Besserung.  Fieber.  Allmähliche  Ge- 
nesung.) 
84.  Hirsch  1,  H.,  Über  Chorea  gravidarum.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  XVII.  Heft  1.  (Chorea  bei  einem  20  jährigen,  kräftigen  im  VIII.  Monat 
graviden  Landmädchen.  Arsenkur.  Spontane  Frühgeburt  eines  lebenden 
Kindes.    Nach  derselben  schnelles  Schwinden  aller  Erscheinungen.) 

35.  Jardim,  A.,  Herzaffektionen  in  Schwangerschaft  u.  Geburt.  Joum.  obst. 
gyn.  Brit.  empire.  1902.  April,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag.  809. 

36.  Katz,  Embolie  pulmonaire  chez  une  femme  enceinte  de  huit  mois,  atteinte 
de  hydramnios.    Bull,  et  mömoires  de  la  soc.  anat.  de  Paris,  avril  1902, 

87.  Kjelsberg,  H.,  Krebs  im  Mastdaim  u.  Schwangerschaft.  Med.  revue.  1902 
pag.  237,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35,  pag.  1076.  (1.  29jährige  IV  gravida 
im  IV.  Monat  10  cm  oberhalb  des  Anus  ein  ringförmiges  Carc.  recti. 
Spaltung  des  Anus.  Exstirpation  von  unten.  Genesung.  Geburt  am  nor- 
malen Termin  bei  schon  aufgetretenem  Rezidiv.   5  Monate  später  Tod. 

2.  Sechs  Wochen  nach  normaler  und  nicht  besonders  schmerzhafter  Ge- 
burt wurde  bei  einer  40jährigen  Frau  5  cm  nach  innen  vom  Anus  ein 
inoperables  Carcinom  konstatiert.) 

38.  Kober,  Herzfehler  u.  Schwangerschaft.  Med.  Gesellsch.  in  Giessen,  ref. 
Vereinsbeiträge  d.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  8,  pag.  62.  (35  jährige 
V gravida.  2  normale  Partus;  2  Aborte  im  IV.  bezw.  V.  Monat.  Früher 
Gelenkrheumatismus.  Mitralstenose  u.  Insuffizienz,  wahrscheinlich  auch 
Aoi*teninsuffizienz.  Keine  Kompensationsstörungen,  aber  schwere  Anämie. 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  V.  Monat  durch  Metreuryse  in 
24  Stunden.) 

39.  Lambinon,  H.,  Broncho-pneumonie  franche  double  et  grossesse.  Joum. 
d'accouch.  Nr.   16.   (Doppelseitig  Broncho-pneumonie    im  VI.  Monat  der 

3.  Schwangerschaft.  Spontaner  Eintritt  der  Frühgeburt  ohne  heftige  Wehen. 
Genesung.) 

40.  Launay,  L.,  Die  Nosologie  der  Chorea  bei  graviden  Frauen.  Thäse  de 
Paris  1901,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38,  pag.  1148. 

41.  L eich,  0.,  Ein  Fall  von  rezidivierender  Schwangerschaftsniere.  Inaug.- 
Diss.  Erlangen. 

42.  Linn,  A.,  Two  cases  of  Albuminuria  in  pregnancy,  and  the  influence  of 
thyroid  eztract.  Joum.  of  Obst.  a.  Gyn.  Nr.  2,  pag.  195.  (In  beiden 
Fällen  wurde  Thyroid-Extrakt  gegeben,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Bei  beiden 
kam  es  zu  Eklampsie.) 

43.  Majocchi,  A.,  Cardiopatia  in  gravidanza-incompense  grave  in  travaglio- 
Applicazione  di  Forzipe  post-mortem.  —  L'Arte  ostetrica,  Ann.  17  ^  Nr.  9, 
pag.  129—132.   Milano.  (Peso.) 

44.  Mayer,  M.,  Oberer  seitlicher  Bauchwandbruch  in  der  Schwangerschaft 
durch  Stoss  mit  dem  Fusse  einer  Kuh.  Ärztliche  Sachverstftndigenzeitg. 
1902.  Nr.  17. 
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45.  Marletti,  C,  DelF  nrobilinuria  in  Ostetricia.  Rivista  veoeta  di  Scienze 
med.,  Anno  20^  Tomo  38^  Nr.  3,  6,  7,  9,  10  e  11;  pag.  121—143;  260— 
266;  311-318;  409—414;  450-456;  498—506.   Yenezia.  (Po so.) 

46.  Me  i n  b  o  1  d ,  Kin  weiterer  Fall  von  Schwangerscbafts-Hftmoglobinarie.  MQncb. 
med.  Wochenscbr.  Nr.  4,  pag.  166.  (24jäbrige  Igravida,  im  II.  Monat 
bänfiges  Erbrecben  n.  Magcnscbmerzen,  Herzklopfen,  Obnmacbtsanfftlle, 
ScblafloBigkeit,  Stnbl  dnnkelgefärbt,  bleicbe  Scbleimbäate.  Diagnose: 
Magenscbwflr.  Ord.:  DiAt,  Bismut.  Wesentlicbe  Besserang.  Im  V. 
Monat  Hantjncken,  Urin  dnnkelbierbrann ;  geringe  Anzeicben  yon  Ikterus. 
H&moglobinurie  konstatiert.  Geburt  ca.  14  Tage  a.  term.  normal.  Scbnelles 
Yerscbwinden  der  Hämoglobinurie.) 

47.  Menzer,  Verlauf  und  üntersucbungsergebnisse  eines  Falles  von  Nepbritia 
in  der  Schwangerscbaft  mit  Eklampsie.  Vereinsbeilage  Deutscbe  med. 
Wocbenscbr.  Nr.  2.  pag.  11.  (17jährige  Igravida.  Nephritis;  Strepto- 
cocorrböe.  Eklampsie.  Der  ausgestossene  35  cm  lange  Fötus  zeigte  in 
yerscbiedenen  Organen  Tbrombeninfektion.  Mit  dem  Aufboren  des  Albumin- 
gebaltes bOrte  aucb  die  Streptococorrböe  auf.  Wabrscbeinlicb  Zurück- 
haltung von  Streptokokken  im  Endometrium,  die  die  Erscheinungen  bei 
Mutter  und  Fötus  hervorgerufen  haben.) 

48.  Monod,  Gh.,  De  la  r^section  de  l'appendice  k  froid  au  cours  de  la  gros- 
sesse.  Gompt.  rendus  de  la  Soc.  d'Obst.  Mai.  pag.  70.  (I.  20  jährige 
Igravida,  welche  bereits  3  Anfälle  von  Appendicitis  gehabt  hatte,  den 
letzten  im  V.  Monat  der  Schwangerschaft.  Da  entzündliche  Erscheinungen 
fehlten,  Operation.  Uterus  und  rechte  Tube  mussten  zurückgedrängt 
werden,  um  sich  den  verwachsenen  Appendix  zngängig  zu  machen.  Ex» 
stirpation  desselben  schwierig.  Glatte  Genesung.  Ungestörter  Schwanger- 
schaftsverlauf bis  zum  normalen  Ende.  IL  19jährige  Igravida  im  IV. 
Monat  operiert.  Sehr  langer  nicht  verwachsener  Appendix.  Glatte  Ge- 
nesung. Niederkunft  am  richtigen  Termin.  III.  28jährige  Igravida  im 
IV.  Monat.  Verschiedene  Anfälle  von  Appendicitis  vor  Beginn  der 
Schwangerscbaft.  Seit  derselben  Schmerzempfindung  in  der  Appendix- 
gegend. Operation.  Appendix  wenig  verändert,  aber  vielfach  adhärent. 
Glatter  Verlauf.  Schwangerschaft  noch  nicht  abgelaufen.  IV.  Operation 
einer  Jungverheirateten,  welche  kurz  vor  der  Verheiratung  einen  Anfall 
von  Appendicitis  gehabt.    Nach  2  Jahren  glatte  Geburt.) 

49.  Müller,  K.,  Ober  Hemia  diaphiagmatica  während  der  Schwangerscbaft 
und  der  Geburt.  Inaug.-Diss.  Berlin  1901,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45, 
pag.  1358.    (1  eigener  Fall,  7  aus  der  Literatur.) 

50.  Nicholson,  W.  R.,  A  report  of  two  cases  of  pregnancy  complicated 
by  severe  heart  lesion.  Amer.  Journ.  of  Obst  January,  pag.  44.  (I.  35- 
jährige  VIpara.  Bei  der  letzten  Geburt  —  Zwillinge  —  Dyspnoe.  Vor 
5  Jahren  leichter  Anfall  von  Rheumatismus;  ein  neuer  schwerer  im  letzten 
Jahr.  Geringe  Dyspnoe,  Ödeme  der  Füsse  und  Beine;  beschleunigte  Herz- 
aktion. Geräusche.  Bei  der  Gebu^  konnte  Pat.  nicht  sitzen;  allgemeine 
Ödeme;  Herzaktion  sehr  beschleunigt;  l\<^'o  Eiweiss  im  Urin.  Wegen 
langsamen  Fortscbreitens  der  Geburt  und  besorgniserregendem  Zustand 
der  Kreissenden  manuelle  Erweiterung  des  Muttermundes,  Zange.  Dem 
ersten   Zwilling  folgte   spontan   ein   zweiter.     Genesung.     II.  40  jährige 
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IX  gravida.  Vor  14  Jahren  bei  der  Gebart  des  vierten  Kindes  zum  ersten- 
mal Herzstörangen.  In  den  drei  letzten  Schwangerschaften  sich  steigernde 
Dyspnoe  und  Herzklopfen.  Wegen  Nabelschnurvorfall  Wendung.  Genesung 
langsam.  Jede  Erregung  wirkte  beschleunigend  auf  die  Herztätigkeit. 
Allmähliche  Besserung  unter  Gebrauch  von  Herztonicis.) 

51.  Nicholson,  0.,  The  treatment  of  the  auto-intoxications  of  pregnancy  by 
thyroid  extract;  the  anticipation  of  impending  eclampsij:  Joum.  of  obst. 
and  gyn.  Nr.  2,  pag.  195.  (Nicholson  betont  die  Notwendigkeit  hin- 
reichend grosser  Dosen.  In  einem  Fall  von  Autointoxikation  besserten 
sich  die  Erscheinungen ;  die  Fat.  genas.  Albuminurie  bestand  nicht,  während 
sich  bei  der  zweiten  Fat.  gelegentlich  Spuren  von  Eiweiss  fanden.  Bei 
der  vorausgegangenen  Entbindung  war  es  zu  Eklampsie  gekommen.  Die 
diesmalige  verlief  normal.  Aber  eine  Woche  nach  derselben  kam  es  zu 
einem  eklaraptischen  Anfall.    Später  Tod  an  Uerzthrombose.) 

52.  Norris,  R.  C,  The  effects  of  the  toxemia  of  pregnancy  upon  the  cardio- 
vascular  System.  Amer.  Journ.  of  Obst.  July.  pag.  81.  (I.  38jährige 
I  gravida.  14  Tage  ante  part.  kein  Eiweiss  im  Urio.  Gutes  Allgemein- 
befinden. Vier  Stunden  nach  der  Entbindung  F.  170;  Lufthunger;  Cyanose; 
Fräkordialangst.   Keine  Blutung ;  kein  organischer  Herzfehler  nachweisbar. 

•  Trotz  Herzstimulantien ,  Digitalis  etc.  Tod  nach  16  Standen.  Autopsie 
ergab  vergrösserte  weiche  Nieren;  starke  Hyperämie  der  Rinde;  Schnitt- 
fläche blass  und  granuliert;  Glomeruli  sehr  deutlich.  In  diesem  Befund 
sieht  Norris  Zeichen  einer  Toxämie,  in  der  kolossalen  Fulsbeschleanigung 
eine  toxische  Irritation  der  hemmenden  und  beschleunigenden  Herznerven. 
II.  Zwei  Wochen  a.  t.  Erscheinungen  drohender  Eklampsie.  Spontane  Fräh- 
geburt.  Am  vierten  Tag  p.  p.  Eklampsie  und  Koma.  Veratr.  viride,  Ghloral, 
physiologische  Kochsalzlösung,  Chloroform,  Abführmittel,  heisse  Luftbäder 
mit  Eis  auf  den  Kopf  brachten  die  Krämpfe  innerhalb  12  Stunden  zum 
Verschwinden.  Geringe  Albuminurie.  F.  160,  zeitweise  aussetzend.  Herz- 
mittel, Brom,  Belladonna  ohne  jeden  Einfluss.  Vorübergehende  Besserung 
durch  Trinken  von  Eiswasser.  Allmähliche  Besserung,  welche  Norris 
auf  Ausscheiden  der  Toxine  zurückführt.  III.  25jährige  II pars.  Am  vierten 
Tag  p.  p.  Kopfschmerz;  plötzlicher  Tod.) 

53.  Gui,  Appendicite  au  cours  de  lagrossesse.  Operation.  Mort.  Compt. rend. 
de  la  Soc.  d'Obst.  Mars.  pag.  94.  (II  gravida  im  IV.  Monat  erkrankt  plötz- 
lich an  Unterleibsschmerzen,  Diarrhöe,  wiederholtem  grünlichen  Erbrechen. 
Musste  14  Tage  zu  Bett  liegen.  Nach  8  Wochen  ein  gleicher  Anfall, 
welcher  durch  Opium  koupiert  wird.  In  den  folgenden  zwei  Monaten  stets 
Leibschmerzen.  Dann  erneute  Attacke  mit  Fieber  und  ausgesprochenen 
Erscheinungen  von  Appendicitis.  Cöliotomie.  Eröffnung  eines  stinkenden 
Abszesses.  Da  Appendix  nicht  zu  finden,  nur  Drainage.  Exitus  an  dem 
Abend  des  Operationstages.) 

54.  Fasteau,  0.,  Traitement  des  rätentions  renales  au  cours  de  la  grosseese. 
Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  Nr.  6/7,  pag.  296.  (I.  28jährige  I gravida  im  V. 
Monat.  Häufiger  Harndrang.  Schmerzhaftes  Urinieren.  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend.  Beginn  der  Beschwerden  vor  drei  Monaten.  Rechte 
Nierengegend  teigig,  druckempfindlich.  T.  40,5.  Blasenspülungen  mit  4^0' 
jger  Borlösung.  Friessnitz  auf  die  rechte  Nierengegend.   Dann  Blasenspülung 
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mit  Höllensteinldsnng.  Vergeblicher  Versuch,  mittelst  Eystoskop  die  Ureter- 
einmündongen  festzastellen.  MehrtAgige  Besserung.  Dann  wieder  Fieber, 
Schmerzen,  Pyurie.  Allmähliche  Dehnung  der  Blase  mit  steigenden  Flüssig* 
keitsmengen.  Am  sechsten  Tag  Urin  normal,  Beschwerden  gehoben.  Nor- 
male Geburt.  XL  24jährige  Ilgravida  im  11.  Monat.  Während  der  ersten 
Schwangerschaft  Albuminurie.  Rechtsseitige  Nierenkolik.  Pyurie.  T.  40,8 ^ 
Rechte  Niere  geschwollen,  schmerzhaft.  Nach  12tägigem  Fieber  Blasen- 
dehnung mit  300  g  Flüssigkeit.  Nach  drei  Tagen  rechte  Niere  normal. 
Beschwerden  gehoben.  Bei  zwei  Rückfällen  sofortiger  Fieberabfall  nach 
gleicher  Behandlung.  Noch  ein  Rückfall  vier  Wochen  nach  der  normalen 
Entbindung.  Derselbe  therapeutische  Erfolg.  111.  Illgravida.  Linksseitige 
Wandemiere.  Im  VIl.  Monat  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Grosser  Tumor  im  linken  Hypochondrium ,  der  den  Uterus  nach 
rechts  drängte.  Druck  auf  denselben  rief  in  die  Blase  ausstrahlende 
Schmerzen  hervor.  Lagerung  der  Fat.  auf  einem  Bett  mit  erhöhtem  Fuss- 
ende.  Blasendehnung,  an  füglich  mit  200  g,  später  520  g  Flüssigkeit. 
Zuerst  dabei  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Später  verschwanden 
sie;  gleichzeitig  verkleinerte  sich  der  Tumor.    Normale  Geburt.) 

55.  Pinard,  A.,  De  la  fi^vre  de  grossesse.    Ann.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  161. 

56.  —  De  Tinterruption  thdrapeutique  de  la  grossesse.  Revue  fran^aise  de 
mäd.  et  de  chir.  Nr.  9,  pag.  196. 

57.  Reuter,  C.,  Terhessög  alatt  fejlödött  elmezavas.  (Fall  yon  Schwanger- 
schaftspsychose bei  einer  27  jährigen  neuropathischenlVp.,  welche  während 
jeder  Gravidität  sehr  nervös  war.    Heilung  in  sechs  Wochen.) 

(Temesv^ry.) 

58.  R  0  s  e  n  b  e r  g ,  J.,  Ein  Fall  von  hysterischer  Lähmung  bei  einer  Schwangeren. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

59.  Rostowzew,  J.,  Perityphlitis  bei  Schwangeren.  Die  med.  Woche.  Nr.  26 
u.  27.  (12  Fälle,  sechs  von  zirkumskripten,  sechs  von  diffuser  Perityphlitis. 
Sechs  Todesfälle.  Von  sechs  operierten  starben  zwei,  beide  hatten  schon 
vor  der  Operation  diffuse  Peritonitis.  Bei  vier  tou  neun  schwangeren 
Kranken  kam  es  zur  vorzeitigen  Geburt  bezw.  Abort.   Alle  diese  starben.) 

60.  Rubinstein,  S.,  Ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  Komplikationen 
der  Gravidität  und  des  Puerperiums  mit  flerzklappenfehlem.  Inaug.-Diss. 
Berlin  1902. 

61.  Rndaux,  P.,  Observation  d'un  cas  de  purpnra  hemorragica  ä  d^nouement 
rapide.  Autopsie.  Annales  de  Gynäc.  Nov.  pag.  384.  (Igravida,  Mitte 
des  VII.  Monats.  Seit  sechs  Tagen  erkrankt.  Über  den  ganzen  Körper 
ein  Exanthem  verbreitet;  subkonjunktivale  Hämorrhagien.  Dickbelegte 
Zunge;  injiziertes  Zahnfleisch;  schwarze  Zähne.  Puls  schnell,  schwach, 
120.  Temperatur  36,9.  Plötzlicher  Tod.  Autopsie.  Viszerale  Hämor- 
rhagien, besonders  am  Magen  und  Peritoneum.  Im  Uterus  und  an  der 
Placenta  nirgends  Blutungen.  Rudaux  deutet  die  Erkrankung  als  Folge 
einer  Antipyrinintoxikation  (starken  Dosen)  bei  mangelhafter  Leberfunktion 
während  der  Schwangerschaft.) 

62.  Schauta,  F.,  Die  Einleitung  der  Geburt  wegen  inneren  Erkrankungen. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  2 — 5. 
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63.  Severi,  A.,  Derraatite  polimorfa  simmetrica  iva  gravidanza.  Nota  clinica, 
BoUettino  della  Soc.  medico-chirorg.  di  Modena,  Anno  6^  pag.  85—96. 
con  1  tav.    Modena.  (Po  so.) 

64.  Semmelink,  W.  R.,  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Gebart  mit 
Mastdarmkrebs.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3.  pag.  73.  (42jfthrige  Xllpara. 
Die  vorausgegangenen  Geburten  bis  auf  eine  spontan.  Starke  Ödeme. 
Wegen  Wehenschwäche  Zange.  Im  Wochenbett  Klagen  Ober  Schmerzen 
und  blutigen  Stuhl.    Hochsitzendes,  stenosierendes  Rektumcarcinom.) 

65.  Stein,  Cholämie  simple  familiae  et  grossesse.    Thöse  de  Paris. 

66.  Stevend,  Gh.,  Abdominalhemien  und  Schwangerschaft.  Thöse  de  Lyon. 
1902.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26.  pag.  806. 

67.  Theuveny  et  Daniel,  Grossesse  de  six  mois  et  demi  environ.  Albu- 
minurie. Hemiplegie  gauche  avec  paralysie  faciale  droite.  Mort.  Soc. 
d'obst.  de  Paris.  Ref.  rObst.  Juillet.  pag.  340.  (Albuminurie.  Ödeme  der 
unteren  Extremitäten.  Heftige  Kopfschmerzen.  Lähmung  der  linken  oberen, 
dann  der  unteren  Extremität.  Zwei  Fehlgeburten  im  V.  und  VI.  Monat 
vorausgegangen.  Rechtsseitige  Facialislähmung.  Granliches  Erbrechen. 
Absterben  des  Kindes.  Tod  der  Mutter  nach  acht  Tagen.  Autopsie  ergab 
hochgradige  interstitielle  Nephritis  und  rechtsseitige  Himblatung.) 

68.  Tis  sie  r,  L.,  Un  cas  de  pseudo-occlusion  intestinale  chez  une  femme 
enceinte  simulant  l'appendicite.  BulL  de  la  soc.  drohst  Nr.  4.  pag.  214. 
(17  jährige  Igravida  im  V.  Monat.  Drohender  Abort  durch  Bettruhe  be- 
seitigt. Nach  einigen  Wochen  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterleibsseite,  anhaltendes  Erbrechen,  absolute  Stuhlverhaltung,  Fieber. 
Schmerzhaftigkeit  rechts  im  Unterleib.  Da  sich  ti*otz  entsprechender  Mass- 
nahmen der  Znstand  verschlimmerte,  Oöliotomie  in  der  rechten  Seite. 
Appendix  völlig  gesund.  Keine  Besserung  in  den  folgenden  Tagen. 
Ikterus,  blutiges  Erbrechen,  scharlachartiges  Exanthem.  Spontane  Früh- 
geburt.   Von  da  ab  fortschreitende  Besserung.    Genesung.) 

69.  Torretta,  P.,  Elefantiasi  e  gravidanza.  Tipag.  Streglio,  Torino  e  H 
Progresso  medico.  Nr.  16.  (Peso.) 

70.  Tridondani,  E.,  Splenomegalia  complicante  la  gravidanza  e  il  parte. 
Splenectomia,  guarigione.  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25  ^ 
Nr.  11—12,  pag.  885—896,  con  1  fig.  Milano.  (Es  handelt  sich  um  eine 
Wandermilz,  die  sich  während  der  Schwangerschaft  infolge  von  Stieltorsion 
unter  peritonitischen  Erscheinungen  vergrösserte.)  (Po so.) 

71.  Tuszkai,  G.,  Über  Indikation  der  Einleitung  der  Geburt  bei  Hyperemesis 
und  Cardiapathie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1903.  Nr.  35.  pag.  803. 

72.  —  Herzleiden  während  der  Schwangerschaft.  Deutsche  Ärztezeitung. 
Heft  15,  16,  17.  (I.  32jährige  Illgravida  mit  Mitralinsuffizienz.  In  den 
beiden  vorausgegangenen  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  Blutungen. 
Im  y.  Monat  Cyanose,  Dyspnoe,  Ödeme,  Blutung.  Frühgeburt  verweigert. 
Plötzlicher  Tod  p.  part.  —  IL  26  jährige  II  gravida  mit  Mitralstenose.  Vor 
P/s  Jahren  Frühgeburt  eines  mazerierten  Fötus.  Dabei  bedrohliche  Er- 
scheinungen. Im  ni.  Monat  Kompensation  gestört.  Plötzlicher  Tod  am 
Tag  vor  der  beabsichtigten  Schwangerschaftsunterbrechung.  —  lll.  40  jährige 
yipara.  Schleppender  Geburtsverlauf.  Nach  Sprengen  der  Blase  schnelle 
Entbindung.    Hochgradiger  Herzfehler.    Am  10.  Tag  p.  p.  beim  Aufstehen 


Sonstige  allgemeine  und  Organerkrankungen  in  der  Gravidität.  713 

plötzlicher  Tod.  —  IV.  38jährige  Vgrayida  mit  kompensierter  Mitral- 
insuffizienz. Ende  des  VIII.  Monats  spontane  Frühgeburt.  Im  Wochen- 
bett zweimalige  reichliche  Blutung.  Später  schnelle  Verschlimmerung  des 
Herzfehlers.  —  V.  36jährige  I.  Schwangere  im  VIII.  Monat.  Starke 
Raucherin  und  Biertrinkerin.  Hochgradige  Mitralinsuffizienz.  Starke  Vari- 
kositäten. Blutung.  Plötzliche  Frühgeburt  mit  kolossalem  Blutverlust. 
Tod  am  folgenden  Tag  an  Lungenödem.  — -  VI.  27jährige  Igravida  im 
rV.  Monat.  Sich  steigernde  Inkompensation  eines  Herzleidens.  Eönst- 
licher  Abort  Nach  10  Monaten  im  IIL  Monat  schwanger.  Abermalige 
Unterbrechung  der  Gravidität.    Danach  schnelle  Besserung.) 

73.  Veit,  J.y  Die  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Herzfehler.  Die 
Therapie  der  Gegenwart  Januar,  pag.  17. 

74.  Villa,  F.  N.,  Le  varici  delle  gi-avide.  L'Arte  ostetrica,  Anno  17 ^  Nr.  22, 
pag.  337—341.    Milane.  (Peso.) 

75.  Wall,  G.,  On  chorea  in  pregnancy.    Joum.  of  obst  a.  gyn.  Nr.  6.  pag.  540. 

76.  Weisswange,  Ruptura  aortae  spontanea.  Sectio  caeserea  in  mortua. 
Lebendes  Kind.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10.  pag.  299.  (30jährige  Igravida 
im  X.  Monat.  Plötzlicher  Tod  unter  heftigem  Schmerz  in  der  Herzgegend 
mit  starker  Dyspnoe.  Vom  Tod  der  Mutter  bis  zur  Geburt  des  asphyk- 
tischen  Kindes  waren  19  Minuten  vergangen.  Ursache  der  Ruptur  unauf- 
findlich.) 

In  diesem  Jahr  hat  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch 
Herzfehler  eine  mannigfache  Bearbeitung  gefunden.  Es  ergibt  sich, 
dass  die  Ansichten  bezüglich  der  Prognose  derselben  sich  nicht  völlig 
decken. 

Jardine  (35)  bestreitet  auf  Grund  13  eigener  Beobachtungen» 
dass  die  Mortalität  bei  Herzfehlern  in  der  Schwangerschaft  bezw.  der 
Greburt  bO^/o  betrage;  dies  sei  viel  zu  hoch  gegriffen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Komplikation  früh  genug  erkannt  und  später  die  Geburt  richtig 
geleitet  werde.  Aufgabe  der  Therapie  soll  es  sein,  den  Herzmuskel 
zu  stärken.     Strophantus  wird  warm  empfohlen. 

Pinard  (55)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Art  des  Herzfehlers  bei 
Schwangeren  prognostisch  nicht  in  Betracht  komme,  sondern  die  Be- 
gleiterscheinungen. Albuminurie,  Sinken  der  täglichen  Hammenge  auf 
800  g»  Dyspnoe,  Cyanose  trotz  strenger  hygienischer  und  diätetischer 
Massnahmen  gaben  für  ihn  die  Anzeige  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schafb  ab,  welche  in  der  ersten  Hälfte  mehr  Aussicht  auf  günstigen 
Erfolg  verspricht  als  in  den  späteren  Monaten.  Ferner  hebt  er  her- 
vor, dass  es  darauf  ankommt,  den  Uterus  möglichst  schnell  zu  ent- 
leeren. 

Kober  (38)  stellt  in  der  Schwangerschaft  bei  denjenigen  Herz- 
fehlem eine  relativ  ungünstige  Prognose,  welche  zu  einer  mangelhaften 
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Ernährung  des  Herzmuskels  führen,  also  besonders  bei  Mitralstenosen ; 
ferner  dann,  wenn  schwere  Anämie  eine  Unterernährung  des  Herz- 
muskels verursacht. 

Nach  Schauta  (62)  wird  nur  etwa  ^/t  aller  Fälle  von  Herz- 
fehlern während  der  Schwangerschaft  erkannt.  Spontane  Unterbrechung 
der  letzteren  erfolgt  in  20,2  Vo;  die  Sterblichkeit  der  Kinder  betrug 
25,5  ^/o.  Tuberkulose  und  chronische  Nephritis  als  weitere  Kompli- 
kation sind  überaus  ungünstig.  Auch  nach  Schauta  ist  die  Mitral- 
stenose gefährlicher  als  die  übrigen  Vitien.  Ein  übler  Einfluss  der 
Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  des  Herzfehlers  ist  nur  in  den  selten- 
sten Fällen  nachweisbar.  Die  Geburt  ist  für  das  Herz  viel  geföhr- 
licher  als  jene. 

Veit  (73)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  es  bei  Herzfehler 
bezüglich  der  Schwangerschaft  weit  wichtiger  sei,  ob  jener  kompensiert 
sei  und  der  Herzmuskel  sich  seine  Leistungsfähigkeit  bewahrt  habe, 
als  die  Art  des  Herzfehlers.  Ist  letzterer  kompensiert,  so  empfiehlt  er 
nur  diätetische  Massnahmen.  Treten  ernste  Kompensationsstörungen  auf, 
so  ist  immer  noch  Zeit  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  dann 
auch  ohne  Rücksichtnahme  auf  das  Kind.  Im  Gegensatz  zu  anderen 
Autoren  verwirft  Veit  die  Empfehlung  antikonzeptioneller  Mittel  bei 
herzkranken  Frauen,  da  er  dieselben  für  das  Nervensystem  für  be- 
denklich hält. 

Einen  etwas  pessimistischen  Standpunkt  nimmt  Tuszkai  (72) 
ein.  Er  rät  Herzleidenden  überhaupt  das  Heiraten  zu  untersagen. 
Falls  bereits  im  Anfang  der  Schwangerschaft  eine  entschiedene  Inkom- 
pensation  konstatiert  wird,  will  er  keine  Minute  versäumen  und  die 
Gravidität  unterbrechen.  Auch  er  sieht  von  den  Klappenfehlern  die 
Mitralstenosen  für  die  ernstesten  an. 

Von  den  schon  bei  Eintritt  der  Schwangerschaft  offenkundigen 
Herzfehlern  unterscheidet  Tuszkai  diejenigen,  bis  dahin  latenten, 
welche  durch  jene  an  die  Oberfläche  gebracht  werden.  Individuen, 
welche  an  Lues,  Polyarthritis,  Rheumatismus,  Diabetes,  Phthisis  pulm. 
leiden  oder  früher  Typhus,  Malaria,  Pneumonie,  Influenza,  eine  schwere 
Gonorrhöe,  grössere  Blutungen  durchgemacht  haben,  halten  nach  seiner 
Ansicht  die  während  der  Schwangerschaft  sich  dem  Herzen  aufbürdende 
gesteigerte  Arbeit  nicht  aus.  Während  sie  sich  am  Anfang  der  ersteren 
ziemlich  wohl  befinden,  weisen  sie  in  der  zweiten  Hälfte  sehr  oft  Sym- 
ptome von  Herzleiden  auf.  Ferner  nimmt  Tuszkai  an,  dass  an  früh- 
zeitiger Arteriosklerose  leidende  Frauen  während  der  Schwangerschaft 
ein  schweres  Herzleiden  akquirieren  können.     Gewöhnlich   soll  erstere 
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ererbt  sein.  Über  einige  charakteristische  Fälle  berichtet  Verf.  kurz. 
Eine  abwartende  Therapie  ist  hier  angezeigt.  Körperliche  und  geistige 
Buhe,  Jodnatrium,  Morphium,  Strophantus,  Nitroglyzerin.  Bei  Wieder* 
holung  der  Schwangerschaft  verschlechtert  sich  die  Prognose  quoad 
vitam  et  graviditatem  rapid. 

In  einer  dritten  Gruppe  fasst  Tuszkai  die  Herzleiden  zusammen, 
welche  durch  die  Schwangerschaft  verursacht  werden,  doch  bloss  funktio- 
neller Natur  sind,  während  die  infolge  der  Schwangerschaft  entstehenden 
Geflsserkrankungen  bleibende  sind.  Er  bringt  sie  in  Zusammenhang 
mit  den  durch  die  Schwangerschaft  im  Blutgefässapparat  hervorgerufenen 
Veränderungen.  Das  an  Menge  vermehrte,  an  plastischen  Elementen 
ärmere  und  dünnere  Blut  stellt  an  Herz  und  Gefässe  gesteigerte  An- 
sprüche (infolgedessen  Beschleunigung  des  Pulses  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft).  Es  kommt  infolgedessen  zur  Hypertrophie  des 
linken  Herzens.  Ein  diagnostisches  Zeichen  für  dieselbe  ist  Gleich- 
bleiben von  Bhythmus  und  Zahl  des  Pulses  bei  Lagewechsel  der 
Schwangeren,  während  diese  sich  bei  nicht  vorhandenener  Hypertrophie 
ändern.  Nach  Tuszkai s  Beobachtungen  tritt  aber  eine  überraschende 
Labilität  des  Pulses  dann  wieder  ein,  wenn  sich  zu  der  Hypertrophie 
eine  Dilatation  gesellt. 

Während  die  Hypertrophie  des  Herzens  nach  der  Geburt  wieder 
verschwindet,  kann  eine  durch  Fettembolien  hervorgerufene  veruköse 
Endocardititis  (Steigerung  der  Fettablagerung  im  ganzen  Körper  wäh- 
rend der  Gravidität)  zu  bleibenden  Veränderungen ,  partieller  Dege- 
neration und  Ablagerung  von  Kalksalzen  führen. 

Bei  fehlenden  Kompensationsstörungen  sieht  Kober  (38)  keine 
Veranlassung  zum  Eingreifen  gegeben ;  sind  solche  vorhanden,  so  ist  die 
Unterbrechung  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  dann  angezeigt, 
wenn  es  sich  um  Herzfehler  mit  erfahrungsgemäss  schlechter  Prognose  oder 
eine  Komplikation  mit  einer  Allgemeinerkrankung  z.  B.  schwerer  Anämie 
handelt  und  eine  medikamentöse  Therapie  nicht  bald  von  Erfolg  begleitet 
ist.  Erfahrungsgemäss  tritt  übrigens  in  solchen  Fällen  oft  spontan  Abort 
ein,  wahrscheinlich  infolge  Kohlensäureüberladung  des  Blutes.  In  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ist  in  erster  Linie  Rücksicht  auf 
daa  kindliche  lieben  zu  nehmen,  da,  wenn  auch  die  Metreuryse  ein 
promptes  Mittel  für  Einleitung  der  Frühgeburt  ist,  doch  die  Wehen- 
arbeit der  Frau  nicht  abgenommen  werden  kann. 

Bei  völlig  kompensiertem  Vitium  cordis  hält  auch  Schauta  (62) 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nur  dann  für  angezeigt,  wenn 
das  Leben  der  Frau  durch  das  Vitium   in   einer  früheren  Schwanger* 
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Schaft  ernstlich  bedroht  war.  Dagegen  will  er  letztere  bei  Mitralste- 
nosen schon  angesichts  geringer  Kompensation sstörungen  unterbrechen ; 
bei  inkompensierten  Vitien  nur  dann,  wenn  der  Zeitraum,  bis  zu 
welchem  eine  Besserung  durch  interne  Medikation  erzielt  werden  könnte, 
ein  zu  langer  ist  Sonst  ist  zuerst  innere  Behandlung  zu  versuchen 
und  nach  erfolgter  Besserung  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 
Komplikationen  mit  chronischer  Nephritis  und  Tuberkulose  erfordern 
ein  mehr  aktives  Vorgehen. 

Nicholson  (61)  betont,  dass  Frauen  mit  Herzfehlern  Schwanger- 
schaft und  Geburt  verhältnismässig  gut  überstehen  können,  dass  sich 
aber  bei  ihnen  in  der  Folge  oft  schwere  Störungen  entwickeln.  Selbst 
bei  gut  kompensierten  Herzfehlern  sind  wiederholte  Schwangerschaften 
deswegen  zu  vermeiden.  Strikt  untersagt  werden  sollte  das  Heiraten 
solchen  Mädchen,  welche  an  einer  Mitralstenose  leiden  oder  bei  denen 
ein  anderweitiger  Herzfehler  nicht  kompensiert  ist.  —  Die  Einleitung 
des  Abort  hält  Nicholson  nur  dann  für  gerechtfertigt,  wenn  bereite 
vor  dem  Ende  des  dritten  Monats  so  schwere  Kompensationsstörungen 
vorhanden  sind,  dass  das  Leben  bedroht  erscheint  und  wenn  der  Zu* 
stand  sich  trotz  aller  medikamentösen  Massnahmen  verschlechtert.  Die 
Frühgeburt  sollte  nur  eingeleitet  werden,  wenn  die  Herzstörungen  durch 
den  mechanischen  Druck  des  Uterus  auf  Herz  und  Lungen  verursacht 
werden. 

Norris  (52)  vertritt  die  Ansicht,  dass  schwere  Toxämien  in  der 
Schwangerschaft  gewöhnlich  Gehirnstörungen,  welche  in  Krämpfen  zu* 
tage  treten,  durch  Herzgefässveränderungen  (gesteigerte  Spannung  und 
Beschleunigung  des  Pulses)  eintreten.  In  seltenen  Fällen  sollen  aber 
andere  Organe  z.  B.  das  Herz  der  Wirkung  der  Toxine  ausgesetzt 
sein,  wie  sich  durch  die  klinischen  Erscheinungen  zeigt.  Die  Patientin 
kann  dann,  ohne  dass  Krampfe  aufgetreten  sind,  sterben.  Norrie 
bezeichnet  solche  Fälle  als  kardiale  Eklampsie  und  führt  drei  ein- 
schlägige Beobachtungen  an. 

Nach  Schaut a  (62)  entsteht  möglicherweise  mitunter  in  der 
Schwangerschaft  ein  Morbus  Basedowii.  Die  Beschwerden  eines  solchen 
werden  in  der  Gravidität  durch  die  Zirkulations-  und  Atmungsstörungen 
gesteigert.  Die  Zirkulationsstörungen  können  zu  starken  Blutungen 
ins  Endometrium  und  so  zur  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  und 
zum  Absterben  des  Eies  Veranlassung  geben.  Hochgradige  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  bei  Morb.  Basedowii,  sowie  Metrorrhagien  er* 
fordern  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
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Bereits  bestehende,  durch  die  Schwangerschaft  noch  vergrösaerte 
oder  erst  in  der  Schwangerschaft  entstandene  Struma  kann  in  der 
Gravidität,  "besonders  aber  unter  den  Press  wehen  zu  hochgradigen 
Soffokationserscheinungen  führen.  Strumektomie  mit  nachfolgender 
Darreichung  von  Thyreoidin-Tabletten  beseitigt  die  Beschwerden,  während 
die  Einleitung  der  Frühgeburt,  wie  Seh  au  ta  (62)  hervorhebt,  dieselben 
vermehren  muss. 

Er  weist  femer  daraufhin,  dass  die  erhöhten  Anforderungen  an 
die  blutbereitenden  Organe  in  der  Schwangerschaft  die  Disposition  zur 
Entstehung  der  lienalen  Leukämie  steigern.  Purpura  und  Morbus 
maculosus  Werlhofii  geben  in  der  Schwangerschaft  eine  schlechte 
Prognose.  Ausserdem  kann  es  zur  Frühgeburt  oder  Tod  des  Kindes 
kommen. 

Bei  kachektischen  Frauen  nimmt  der  chloranämische  Zustand  mit 
dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  stark  zu.  Bei  lienaler  Leukämie 
muss  man  in  mittelschweren  Fällen  mit  der  Einleitung  der  Frühgeburt 
bis  zur  vollen  Lebensfähigkeit  der  Frucht  warten;  bei  sehr  schweren 
FäUen  ist  der  künstliche  Abort  angezeigt  Bei  pemiciöser  Anämie 
Ist  höchstens  die  Einleitung  der  Frühgeburt  im  Literesse  des  kindlichen 
Lebens  indiziert.  Hämophilie  ist  keine  Anzeige  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  wohl  aber  progrediente  Anämie  und  Blutungen, 
verursacht  durch  Purpura  oder  Morbus  maculosus  Werlhofii.  Bei 
hochgradig  kachektischen  Personen  ist  der  künstliche  Abort,  bei  solchen 
geringeren  Grades  die  künstliche  Frühgeburt  angezeigt. 

Downs  (23)  ist  der  Ansicht,  dass  Schwangerschaftsalbuminurie 
bei  15%  der  Schwangeren  vorkommt.  Er  sieht  in  ihr  nur  einen 
Ausdruck  der  Intensität  der  durch  den  Fötus  hervorgerufenen  Li- 
toxikation.  Als  Therapie  empfiehlt  er  hauptsächlich  Milchdiät  und 
Bettruhe. 

Albuminurie  ist  dagegen  nach  Schauta  (62)  in  der  Schwanger- 
schaft ausserordentlich  häufig.  Sie  ist  durch  Schwangerschaftstoxine 
bedingt,  wobei  mechanische  Momente  vielleicht  fördernd  wirken.  Bei 
länger  dauernder  Albuminurie  können  die  Nieren  derart  geschädigt 
werden,  dass  auch  im  Wochenbett  keine  restitutio  ad  integrum  mehr 
stattfindet.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  schwindet  aber  im 
Wochenbett  das  Albumen.  Bei  höhergradiger  oder  längere  Zeit  an- 
dauernder Toxin  Wirkung  kommt  es  zu  Nephritis  mit  schweren  Begleit- 
erscheinungen. Chronische  Nephritis  geht  in  der  Gravidität  mit  starker 
Steigerung  der  Beschwerden  einher. 
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Milchdiät  ist  häufig  imstande,  alle  Nierenerscheinungen  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  bei  Albuminurie 
und  Nephritis  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden ;  ebenso,  wenn 
die  Albuminurie  bereits  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder 
die  Nephritis  vor  dem  VIII.  Monat  auftritt  Bei  chronischer  Nephritis 
ist  die  Frühgeburt  einzuleiten,  sobald  das  Rind  lebensfähig  ist  oder 
schwere  Allgemeinstörungen  auftreten. 

Pinard  (56)  hält  bei  Albuminurie  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  dann  für  angezeigt,  wenn  der  Eiweissgehalt  trotz 
strenger  Behandlung  'nicht  zurückgeht,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen, 
Sehstörungen  auftreten. 

Merletti  (45)  findet,  dass  die  Bilinkurve  im  ersten  Vierteljahr 
der  Schwangerschaft  normal  ist,  im  zweiten  Vierteljahr  zu  steigen  an- 
fangt, während  des  Geburtsaktes  noch  weiter  steigt,  um  in  den  ersten 
Wochenbettstagen  den  Höhepunkt  zu  erreichen  und  zwischen  dem  10. 
bis  12.  Wochenbettstage  wieder  zur  Norm  zurückzukehren.  Er  findet 
weiter,  dass  die  Urobilinurie  mit  Stercobilinurie,  Geburtsalbuminurie 
und  puerperaler  Acetonurie  parallel  verläuft.  —  Die  Hyperbilinurie 
der  Schwangerschaft  ist  hauptsächlich  auf  überstarke  Hämolyse  zu- 
rückzufuhren, nebenbei  aber  sicherlich  von  gestärkter  Leber-,  Darm-, 
Nierenfunktion  bedingt  Die  Beziehung  der  Urobilinurie  zu  den  Uterus- 
kontraktionen bei  der  Geburt  ist  nach  Verf.  auf  einen  vermehrten 
Übergang  von  Chorialelementen  in  das  kreisende  Blut  und  auf  die 
resultierende  Vermehrung  von  hämolytischen  Toxinen  zurückzuführen. 
Die  bei  der  Geburt  aufgetretene  Hyperbilinurie  bleibt  während  des 
Wochenbettes  weiter  bestehen  und  wird  hier  noch  durch  habituelle 
Koproatase  begünstigt. 

Aus  dem  Studium  der  Bilinkurve  der  hauptsächlichen  die  Schwanger- 
schaft komplizierenden  krankhaften  Zustände  zieht  Verf.  folgende 
Schlüsse.  Bei  der  Bierm  er  sehen  Anämie  erlaubt  das  Fallen  oder 
Steigen  der  Kurve  die  Voraussage,  ob  die  Krankheit  sich  zur  Genesung 
oder  zum  Tode  wendet.  —  Bei  den  Herzkrankheiten  und  den 
Phlebektasien  findet  eine  beträchtliche  Hyperbilinurie  statt,  die  ausser 
den  durch  die  Schwangerschaft  bedingten  Faktoren  durch  Blutstauung 
in  der  Leber  und  anderen  inneren  Organen  verursacht  wird.  —  Bei 
Schwangerschaftsniere  und  bei  Nephritis  in  Schwangerschaft 
findet  Hypourobilinurie  statt,  aber  nur  dann,  wenn  schwere  Nieren- 
läsionen  vorhanden  sind.  —  Bei  der  Eklampsie  findet  man  Hypo- 
bilinurie  in  den  Anfallen,  Hyperbilinurie  nach  denselben,  was  man 
prognostisch  ausnutzen  kann.  —    Bei  Hydramnion   ist  die  Bilinabson- 
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derung  grösser  als  bei  der  oormalen  Schwangerschaft.  —  Nach  dem 
intrauterinen  Absterben  der  Frucht  nimmt  der  Urobilingehalt 
des  Harnes  in  der  ersten  Woche  ab,  und  zwar  wegen  der  allgemeinen 
günstigeren  Umstände,  in  denen  die  abdominalen  Organe  jetzt  sich  be- 
finden. In  der  2.,  3.  und  4.  Woche  steigt  der  Urobilingehalt  gradatim 
wegen  der  hämolytischen  Stoffe,  die  durch  die  Auflösung  des  Eies  und 
durch  die  Krankheit  der  Mutter  entstehen.  Syphilis  hat  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Bilinkurve,  Tuberkulose  bedingt  Verminderung  des  Bilin* 
gehaltes. 

Pasteau  (54)  berichtet  über  Zustände  renaler  Retention,  welche 
in  der  Schwangerschaft  vorkommen.  Abknickung  des  Ureters,  fehler- 
hafte Insertion  am  Nierenbecken,  Wanderniere  kann  die  Ursache  sein, 
in  manchen  Fällen  vielleicht  auch  der  Druck  des  schwangeren  Uterus. 
Als  Therapie  empfiehlt  Verf.  Dehnung  der  Blase  durch  Flüssigkeits- 
injektion. Sie  soll  reflektorisch  eine  Entleerung  der  Niere,  damit  eine 
Abschwellung  des  vergrösserten  Organes  und,  ist  Fieber  vorhanden 
Abfall  desselben  zur  Folge  habön.  Kontraindiziert  ist  diese  Behandlung^ 
wenn  die  Blase  erkrankt  ist.  Die  zu  injizierende  Flüssigkeit  soll  warm 
sein.  Die  Einspritzung  selbst  soll  langsam  und  schonend  vorgenommen 
werden.  Tritt  Harndrang  auf,  so  muss  einige  Minuten  eingehalten 
werden.  Wird  derselbe  nach  erneuter  Injektion  heftig,  stellen  sich 
dumpfe  Nierenschmerzen  ein,  so  muss  aufgehört  werden.  In  richtiger 
Weise  ausgeführt  soll  diese  Therapie  gefahrlos  sein. 

Die  Beschwerden  einer  Pyelonephritis  werden  durch  die  Gravidität 
gesteigert ;  doch  kann  erstere  auch  während  der  letzteren  entstehen  und 
rezidivieren.  Schau  ta  (62)  ist  der  Ansicht,  dass  sie  eine  Steigerung 
der  Nephritis  gravidarum  ist,  wahrscheinlich  begünstigt  durch  die  Kom- 
pression des  Ureters.  Falls  interne  Mittel  nicht  anschlagen,  rät  er  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt  in  der  32.  Woche. 

Nach  Balatre  (5)  tritt  Pyelonephritis  am  häufigsten  im  IV. 
oder  V.  Monat  der  Schwangerschaft  auf.  Ursachen  können  sein  Urin- 
verhaltung, Überanstrengung,  Erkältung,  aufsteigende  (von  einer  Cystitis} 
oder  absteigende  Cystitis.  In  diesen  Fällen  ist  das  Bac.  coli  der  In- 
fektionsträger. Die  Symptome  sind  keine  anderen  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Pyelonephritis.  Als  Therapie  empfiehlt  Verf.:  Ruhe,  Milchdiät, 
örtliche  Ableitung,  Blasenspülungen.  In  schweren  Fällen  befürwortet 
er  die  künstliche  Früh-  oder  Fehlgeburt,  um  dem  Urin  bezw.  Eiter 
freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Nephrotomie  ist  zu  schwierig  und 
oft  von  Zwischenfällen  gefolgt. 
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Boije  (8)  hat  alle  Fälle  von  Gravidität  und  Appendicitis, 
welche  er  in  der  Literatur  finden  konnte,  zusammengestellt.  Er  teilt 
sie  in  3  Qruppen,  1.  in  solche  Fälle,  in  welchen  die  Appendidtis 
während  der  Schwangerschaft  entstand  und  durch  Operation  oder  Sektion 
festgestellt  wurde,  2.  in  solche,  wo  während  der  Gravidität  eine  Appen- 
didtis klinisch  diagnostiziert  wurde,  3.  solche,  wo  eine  Appendicitis 
akut  im  Puerperium  nach  ausgetragener  Schwangerschaft  auftrat.  Die 
Diagnose  hält  er  in  der  Gravidität  für  besonders  schwer.  Leichte 
Formen  sind  während  der  letzteren  nach  seinen  Erfahrungen  sehr  selten. 
Eine  Prädisposition  sieht  er  in  der  Schwangerschaft  nicht  gegeben.  In 
keinem  der  in  der  Engströmschen  Klinik  operierten  Fälle  wurde  du 
schädlicher  Einfluss  der  Gravidität  auf  die  Erkrankung  konstatiert, 
umgekehrt  wurde  letztere  aber  der  ersteren  oft  verhängnisvoll,  da  relativ 
oft  Abort  oder  Frühgeburt  eintrat  Doch  widerspricht  Boije  der 
früheren  Ansicht,  dass  Abort  gänzlich  unvermeidlich  sei.  In  51  Fällen 
wurde  in  der  Gravidität  operiert,  davon  trat  in  18  Fällen  Abort  ein, 
in  14  der  Exitus.  Verf.  befürwortet  die  Krankheit  in  der  Schwanger- 
schaft nach  denselben  Prinzipien  zu  behauddn  wie  ausserhalb  derselben. 

Auch  eine  Arbeit  Rostowzews  (59)  beleuchtet  die  unheilvolle 
Kombination  von  Perityphilitis  und  Schwangerschaft.  Von  9  Patienten 
kam  es  bei  4  zur  Frühgeburt  bezw.  Abort.  Alle  starben.  (Ausführ- 
liche Krankengeschichten  im  Original.)  Mit  Becht  verneint  Verf. 
deswegen  —  und  darin  stimmen  ihm  heute  wohl  alle  Autoren  bei  — 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Dagegen  rät  er 
dringend  zu  möglichst  frühzeitiger  operativer  Intervention,  die  meist  den 
regelmässigen  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht  stört.  Aber  tritt 
selbst  eine  UnterbrechuDg  der  letzteren  auf,  so  hat  sie  doch  nicht  die 
verderblichen  Folgen  wie  in  den  nicht  operierten  Fällen. 

Monod  (48)  rät  bei  jeder  Schwangeren  im  freien  Intervall  den 
Appendix  zu  entfernen  und  das  um  so  mehr,  als  die  Operation  durch 
die  Gravidität  nicht  kompliziert  und  letztere  durch  erstere  nicht 
gestört  wird. 

Schauta  (62)  will  bei  Appendidtis  ohne  Rücksicht  auf  die  be- 
stehende Schwangerschaft  operieren,  sobald  Eiter  nachwebbar  ist,  des- 
gleichen bei  schweren  katarrhalischen  Formen.  Dagegen  widerrät  er 
die  Einleitung  der  Frühgeburt  bei  Vorhandensein  von  Eiter.  Nur  bei 
katarrhalischen  Entzündungen  empfiehlt  er  sie. 

Bouchet  (9)  befürwortet  energische  Bekämpfung  der  Obstipation 
in  der  Schwangerschaft,  da  durch  sie  unstillbares  Erbrechen,  Blutungen 
und  Frühgeburt  herbeigeführt  werden  können. 
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Bei  Bchweren  Symptomen  des  Icteras  gravis  (hohes  Fieber,  Pe- 
tediieD,  Verkleinerung  der  Lieber)  besonders  bei  Nervösen,  ist  nach 
Schattta  (62)  sofort  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Bei  Leber- 
tumoren ist  dies  dann  angezeigt,  wenn  sie  zu  hochgradiger  Kachexie 
fuhren.  Dagegen  soll  bei  hochgradigen  Gallensteinkoliken  die  Ohole- 
eystektomie  ausgeführt  und  nicht  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
werden.     Vor  letzterem  Eingriff  ist  bei  Peritonitis  zu  warnen. 

Brauer  (10)  berichtet  über  einen  sehr  interessanten  Fall  von 
rezidivierendem  Graviditatsikterus.  Er  möchte  ihn  *  in  direkte  ätiolo- 
gische Beziehung  zu  den  Vorgängen  der  Gravidität  setzen  und  jener 
zur  Zeit  noch  umstrittenen  Gruppe  von  Erkrankungsformen  zuweisen, 
welche  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  Abhängigkeit  stehen  zu  den 
eigenartigen  Stoffwechsel  vergangen  während  der  Schwangerschaft  (Bildung 
vom  Placentartoxinen,  Veitsohes  Syncytiolyein,  Embryotrophe  etc.). 

Stevend  (66)  bespricht  die  Hernien  in  ihren  Beziehungen  zur 
Schwangerschaft.  Während  die  des  Nabels  durch  letztere  häufig  erst 
hervorgerufen  werden  oder  vorhandene  vergrössert  werden,  gehen  die 
Inguinal-  und  Cruralhernien  zurück,  wenn  nicht  Verwachsungen  des 
Bauchinhaltes  mit  dem  Bruchsack  bestehen.  Der  gravide  Uterus  kann 
durch  die  Umbilikalbruchpforte  und  den  Inguinalkanal  nach  aussen 
treten,  während  Cruralhernien  des  Uterus  nicht  bekannt  sind. 

Therapeutisch  wird  der  Uterus,  wenn  es  geht,  reponiert,  bei  In- 
guinalhemien  Einleitung  der  Frühgeburt,  in  späteren  Monaten  Sectio 
caesarea.  Ist  nur  ein  gewöhnlicher  Bruch,  d.  h.  ohne  Teilnahme  des 
Uterus,  vorhanden  und  es  treten  Einklemmungserscheinungen  auf,  so 
ist  forzierte  Reposition  und  künstliche  Frühgeburt  zu  verwerfen;  es 
mues  die  Herniotomie  gemacht  werden. 

Den  im  Vorjahr  mitgeteilten  Fällen  von  Komplikation  der 
Schwangerschaft  durch  Bektumcarcinom  werden  in  diesem  3  weitere 
von  Semmel  in  k  (64)  und  Kjelsberg  (37)  hinzugefügt  Dieselbe 
scheint  also  nicht  so  selten  zu  sein. 

Nach  Schauta  (62)  beruht  Ptyalismus  in  manchen  Fällen,  in 
welchen  eine  Abnormität  des  Genitales  (Retroflexio,  Erosion  etc.) 
nicht  nachweisbar  ist,  auf  Schwangerschaftsintoxikation.  Mitunter 
hört  er  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  spontan  auf.  Ist 
dies  trotz  Behandlung  einer  Genitalabnormität  oder  Fehlens  einer 
solchen  nicht  der  Fall  und  kommt  die  Patientin  stark  herunter,  so 
kann  die  Einleitung  der  Frühgeburt  zur  Rettung  des  mütterlichen 
Lebens  in  Frage  kommen. 
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Pinard  (55)  verweist  die  ÄDnahme  eines  besonderen  essentiellen 
Schwangerschaftsfiebers  in  das  Reich  der  Fabel.  Nach  seiner  Ansicht 
werden  sich  bei  einer  Schwangeren,  welche  fiebert,  stets,  wenn  auch  oft 
erst  nach  langen  Bemühungen  eine  Ursache  wie  Appendicitis,  Stiel- 
drehung von  Tumoren,  Cholecystitis  oder  anderweitige  Erkrankungen 
als  Ursache  des  Fiebers  feststellen  lassen.  In  einem  Falle  fand  sich 
schliesslich  bei  der  Cöliotomie  ein  Pyovarium. 

Nach  Gharpy  (16)  kommt  schon  in  der  Schwangerschaft  eine 
Phlegmasia  alba  dolens  vor,  welche  durch  keine  Prodromalerscheinungen 
eingeleitet  wird  und  fieberlos  während  ihrer  Entwickelung,  die  ganz  der 
der  puerperalen  gleicht,  bleibt.  Der  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich 
hier  um  eine  autogene,  durch  die  Schwangerschaft  begünstigte  Infektion 
handelt.  Die  Keime  sollen  vom  Uterus  (Endometritis,  Blutungen  bei 
Plac.  praevia,  vorzeitige  Losung  der  normal  inserierenden  Placenta) 
oder  durch  den  Darm  in  den  Organismus  eindringen. 

Schauta  (62)  ist  der  Ansicht,  dass  Diabetes  gravidarum  eine 
schlechte  Prognose  (Vi  der  Fälle  stirbt)  gibt.  Das  Kind  ist  meist  ver- 
loren. In  den  ersten  Monaten  ist  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen ; 
auch  in  der  zweiten  Hälfte,  falls  der  Zuckergehalt  sehr  hoch  ist;  sonst 
ist  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht  abzuwarten. 

Auf  Grund  von  24  Beobachtungen  (19  normale,  5  pathologische 
Schwangerschaften)  kommen  Audibert  (3)  und  Barraja  zu  dem 
Schluss,  dass  Acetonurie  bei  normaler  Schwangerschaft  nie  auftritt; 
auch  bei  pathologischer  scheint  sie  in  der  Regel  zu  fehlen.  Dagegen 
findet  sie  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  bei  Betention  eines  abgestorbenen  Fötus  im  Uterus. 

Wall  (75)  und  Andrews  beobachteten  im  London-Hospital 
40  Fälle  von  Chorea  in  der  Schwangerschaft.  Sie  neigen  dazu,  die 
Chorea  überhaupt  auf  eine  paralytische  Läsion  der  Hirnrinde  zurück- 
zuführen. Dass  es  sich  bei  den  in  der  Schwangerschaft  auftretenden 
Fällen  tatsächlich  um  wirkliche  Chorea  handle,  bejahen  sie.  Sie  sehen 
eine  gewisse  Prädisposition  bei  Schwangeren  dadurch  gegeben,  dass 
diese  den  Ausdruck  ihrer  Funktionen  weniger  in  ihrer  Gewalt  haben 
als  andere  Frauen.  Sie  sollen  hierin  Kindern  gleichen.  Die  Verfi*. 
ziehen  daraus  den  Schluss,  dass  die  Ursachen  der  Schwangerschafts- 
chorea  in  ähnlichen  Umständen  zu  suchen  sei,  wie  bei  der  der  Kinder. 
Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  letzteren  spielt  Rheumatismus  eine  Rolle. 
Dies  scheint  auch  in  der  Schwangerschaft  der  Fall  zu  sein.  Von 
37  Patienten  der  Verfif.   hatten    16   früher   an  Rheumatismus   gelitten. 
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Zwölf  hatten  bereits  in  der  Kindheit  Chorea  ohne  rheumatische  Er- 
scheinungen gehabt.  Im  ganzen  hatten  aber  von  den  37  Kranken 
23  früher  Chorea  gehabt.  Eine  auslösende  Ursache  kann  Kummer 
oder  schwere  Arbeit  sein. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  die  Schwangerschaft  ungestört 
Die  Neigung  zu  Abort  ist  übertrieben  worden.  Die  Angaben  schwanken 
in  dieser  Beziehung  zwischen  18  und  5  ^/o.  Auch  die  Bedeutung  von 
Psychosen  für  die  Chorea  graviditatis  ist  überschätzt  worden.  Vorüber- 
gehende Erregungszustände  sind  zwar  häufig,  seltener  maniakalische, 
noch  seltener  melancholische. 

Die  Behandlung  der  Chorea  graviditatis  hat  in  erster  Linie  für 
Ruhe,  Schlaf  und  gute  Ernährung  zu  sorgen.  Leichte  Massage  wirkt 
in  manchen  Fällen  günstig  auf  den  Schlaf  ein.  Brom  und  Opium 
verwerfen  die  Verff.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  halten 
sie  nur  ganz  ausnahmsweise  für  angezeigt. 

Lannaj  (40)  äussert  unter  Berufung  auf  Hoc quet  und  Gilles 
de  la  Tourette  die  Ansicht,  dass  es  keinen  eigentlichen  Schwanger- 
schaftsveitstanz gibt,  sondern  die  Erscheinungen  entweder  Folge  von 
Hysterie  seien  oder  schon  vorher  eine  chronische  Chorea  bestanden 
habe.  Auch  können  Zuckungen  auftreten,  welche  eine  Chorea  vor- 
täuschen. 

Hirse  hl  (34)  empfiehlt  in  leichten  Fällen  diätetisch  -  medika- 
mentöse Behandlung.  Bei  schweren  Fällen  hält  er  die  künstliche  Fehl- 
oder Frühgeburt  für  strikt  indiziert. 

Der  Eiofluss  der  Schwangerschaft  auf  Geisteskrankheiten  ist  nach 
Bruas  (13)  nicht  so  schlimm,  wie  allgemein  angenommen  wird.  Auf 
vorhandene  Epilepsie  übt  sie  oft  keinen  oder  nur  geringen  schädlichen 
Einfluss;  meist  soll  sie  sogar  günstig  einwirken,  indem  sie  Häufigkeit 
und  Intensität  der  Anfälle  mindert.  Nach  Ablauf  der  Schwanger- 
schaft hört  diese  günstige  Beeinflussung  auf. 

Auch  die  Hysterie  wird  nach  Verf.  durch  die  Gravidität  günstig 
beeinflusst.  Auch  hier  ist  die  Besserung  nur  an  die  Zeit  der  letzteren 
gebunden,  umgekehrt  beeinflusst  die  Hysterie  die  Schwangerschaft* 
im  ungünstigen  Sinne.  Es  treten  die  verschiedenartigsten  nervösen  Er- 
scheinungen auf,  Ohnmachtsanf&lle,  unstillbares  Erbrechen,  so  dass  oft 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Gravidität  notwendig  wird^ 

In  Fällen  von  heilbarer  Psychose  übt  die  Schwangerschaft  keinen, 
selten   einen  schlimmen  Einfluss  aus;  ja   bei  Manie   fuhrt  sie  oft   zu 
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einem  Zustand  der  Ruhe  und  Geisteslichte.  Diese  Besserung  ist  jedoch 
nur  vorübergehend.  Auch  auf  die  allgemeine  Paralyse  übt  die  Schwanger- 
schaft oft  insofern  einen  günstigen  Einfluss,  als  die  Beschwerden  zeit- 
weise vermindert  werden. 


Komptäcationeii  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankuagen  uod 
Tumoren  der  Genitalorgane,  Traumen,  Lageveränderungen  etc. 

1.  Albert,  W.,  Die  Eolpenryse  bei  Incarceratio  uteri  gravidi  retroflexi. 
Münch.  med.  Wochenscbr.  Nr.  12,  pag.  499.  (Kurzer  Bericht  über  5  FAlle, 
bei  welchen  es  gelang  mittelst  eines  mit  200—600  ccm  Flüssigkeit  gefüllten 
folpeurynters  die  Reposition  des  Uterus  zu  bewirken.  Die  Schwanger- 
schaft wurde  nicht  gestört.) 

2.  Ansatoni,  Un  cas  de  r^troversion  de  Tut^rus  gravide  au  troisi^me  mois. 
Ann.  m^dicO'chir.  du  Centre.    Feyrier,  pag.  25. 

3.  Ayeres,  Verlagerungen  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft.  Med.  record. 
1902.    24.  Mai.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  749. 

4.  Bar,  P.y  Ablation  d*un  cysto  de  Tovaire  ä  pedicule  tordu,  chez  une  femme 
enceinte  de  quatre  mois;  c^ntinuation  de  la  grossesse.  L'Obst.  Nr.  1, 
pag.  59.  (Uterus  nach  unten  und  hinten  gedrückt,  durch  einen  bis  zum 
Hypochondrium  reichenden  Tumor.  Bei  der  Cöllotomie  fanden  sich  im 
Stiel  kolossale  thrombosierte  Gefässe.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  teilte 
Mac 6  einen  gleichen  mit.  Es  handelte  sich  um  eine  im  III.  Monat 
Schwangere.    Auch  hier  ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.) 

5.  Banning,  F.  H. ,  Acut  oedeem  van  den  hals*  der  zwau  gene  baarmoeder. 
Ned.  Tijdsch.  o  Geneesk.  I.  Nr.  1.  (Bei  einer  Multipara  quoll  eine  blau- 
rote Geschwulst  aus  der  Scheide  hervor.  Sie  war  fast  faustgross  und 
ödematös-  Bei  innerer  Untersuchung  zeigte  sich  die  Schwellung  auf  das 
Labium  ant.  beschränkt,  der  Muttermund  befand  sich  ungefähr  auf  der 
Ghrenze  der  Schwellung.  Bei  Rückenlage  war  die  Geschwulst  leicht  in  die 
Vagina  zurückzuführen  und  bei  Bettruhe  verschwand  sie  innerhalb  dreier 
Tage  vollständig.  Banning  behauptet  in  casu  mit  einem  von  Geyl  be- 
schriebenen Fall  von  akutem  Ödem  des  schwangeren  GebärmutterhalseB 
zu  tun  zu  haben.)  (A.  Mynlieff,  Tiel.) 

6.  Boni,   Nuovu  caso  dl  ipertrofia  del   collo   dell'  utero  in  donna  gravida. 
I        Bolletino  della  Soc.  tose,  di  Ostetr.  e  Ginec,  Anno2^  Nr.  5,  pag.  134—139. 

Firenze.  (Pos  o.) 

7.  Brewis,  Behandlung  des  Cervixcarcinoms  in  der  Schwangerschaft.  Lancet 
1902.  22.  Nov.  und  27.  Dez.  (Zwei  Fälle  schon  4  resp.  2^«  Jahr  p.  o. 
rezidivfrei.) 

8.  Brindeau,  Fibroma  gravidique.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  Nr. 4,  pag.  168. 
(Bei  einer  22  jährigen  I  gravida  hatte  sich  schon  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft eine  zunehmende  Vergrösserung  des  Abdomen  bemerkbar  gemacht. 
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Nach  derselben  stellten  sich  harinftekige  Verstopfung,  heftige  Unterleibs- 
Bckmenen,  OhnmachtsanwaBdlnnge»  ein.  Wegen  sich  steigernder  Eom- 
pressionserscbeinungen  and  Albaminarie  Cöliotomie.  Abdominelle  Total- 
ezstirpation.  Ks  handelte  sich  um  ein  dem  Fundus  uteri  breitbasig  auf- 
sitzendes grosses  Myom.) 
9.  B  r  o nh  a ,  Ein  Fall  von  Fibromyom  des  Uterus,  kompliziert  durch  Zwillings- 
schwangerschaft und  Hydramnios.  Gaz.  hebdoro.  de  möd.  et  de  chir.  1902. 
Nr.  22.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22,  pag.  688.  (84 jährige  Illgravida 
im  lY.  Monat.  Rechtsseitige  Ovarialcyste  diagneetiziert  Wehen ;  Sprengung 
der  Blase.  FOtid  riechendes  Fruchtwasser.  Entwickelung  mazerierter 
Zwillinge.  Es  ergab  sich  nun»  daaa  die  scheinbare  Orariencyste  der  durch 
Hydramnios  stark  ausgedehnte  Uteras  gewesen,  der  scheinbare  Uterus 
aber  ein  interstitielles  Myom.  Manoelle  Expression  der  Placenta  gelang 
nicht.  Entfernung  mit  der  Gurette.  Wegen  Nachblutung  noch  mehrmalige 
Gareitage.  Fieberhafter  Verlauf.  26  Tage  p.  o.  Ausstossung  des  ver- 
*  jauchten  Myoms.    Genesung.) 

10.  Bu4,  V.»  (Juatre  observations  de  tumeurs  fibreuses  de  Tut^rus  compli- 
quant  la  grossesse  et  Taccouchement;  4tude  sur  le  diagnostic.  L'Gbst^tr. 
Sept.  pag.  408.  (I.  Geburt  bei  einem  in  die  Uterashöhle  vorspringenden, 
interstitiellen,  eigrossMi  Myom  in  der  hinteren  Wand  des  unteren  geg- 
mentea  IL  36  jährige  IVgravida  im  IV.  Monat.  Drei  normale  Geburten, 
die  letzte  vor  neun  Jahren.  Seit  ca.  10  Monaten  Zunahme  des  Leibes- 
umfanges, besonders  stark  seit  vier  Monaten.  Rechts  vom  Nabel  ein 
Tumor  von  yerschiedener  Konsistenz.  Cöliotomie.  Lösung  zahlreicher 
Adhäsionen  des  gestielten  Tumors,  der  die  Grösse  eines  Mannakopfes  hat 
und  dem  im  kleinen  Becken  befindlichen,  gleichfalls  myomatösen  Uterus 
aufliegt.  Sopravaginale  Amputation  des  letzteren  mit  extraperitonealer 
Stielbebandlnng.  Genesung.  Ili.  Illgravida.  Die  zweite  Entbindung  nach 
vergeblichem  Zangenversuch  durch  Baaiotripsie  beendet.  Im  IL  Monat 
der  dritten  Schwangerschaft  geringer  Blutverlust;  zunehmende  Schmerzen. 
Kindskopfgrosses,  snbseröses  Myom  festgestellt  Dies,  welches  ziemlich 
breit  gestielt,  durch  Göliotomie  entfernt.  Aucb  im  Corpus  uteri  nussgrosse 
Fibromknoten.  Glatte  Genesung.  Im  V.  Monat  spontane  'Fehlgeburt. 
Digitale  Placentarlösung  nötig.  IV.  Hühnereigrosses  Myom  der  Gervix 
oder  der  hinteren  Uteruswand.  Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf. 
Fcnveps.  Manuelle  Placentarlösung.  Fieberloser  Wochenbettsverlauf. 
Später  vaginale  Operation  des  Myoms.) 

11.  Caterina,  £.,  Gravidanza  in  utero  bicorne  seguita  da  grave  emorragia 
del  secondamento.  —  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X. 
Nr.  5,  6,  pag.  272—279,  363—870.  Napoli.  (Es  handelt  sich  um  einen 
Fall  schwerer  Blutung  post  partum,  die  Verf.  auf  die  partielle  Atonie  des 
rechten  Hernes  eines  Uterus  bicornia  incudiformis,  der  wahrscheinlich  der 
Sitz  der  Placenta  war,  zurflckfQhrt.)  (Po so.) 

18.  Cheyalier,  Kyste  du  vagin  au  cours  de  la  grossesse.  Soc.  d'obst.  de 
Paris  ref.  TObst.  Jnillet,  pag.  340.  (Ilgrayida.  Schon  in  der  ersten 
Schwangerschaft  Scheidencyste  der  vorderen  seitlichen  Wand.  Nach  der 
ersten  Gebart  spontaner  Durchbruch  und  Verschwinden.  6  Monate  später 
Wiedererscheinen.) 
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13.  Gonte,  Due  casi  dl  gravidanza  a  termine  con  uteraa  subseptus  e 
preseDtazione  cefalica.  —  Gazzetta  siciliana  di  Med.  e  Ghirarg.,  Anno  2^, 
Nr.  7,  11,  14;  pag.  124—125,  197-198,  245—248,  Palermo.         (Po so.) 

14.  Cue,  H.  G.,  Pregnancy  complicated  by  iibroid  tumor.  The  Amer.  Jonrn. 
of  Obst.  Vol.  XLVII,  Nr.  6,  pag.  721.^ 

15.  Emmet,  U.  £.,  Gutartige  Tumoren  in  der  Schwangerschaft.  Med.  record 
1902.  Mai  24,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  748. 

16.  Frank,  F.,  Beiträge  zur  Frage  des  Operierens  an  inneren  Organen  der 
Bauchhöhle  beim  Weibe.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XYII, 
Heft  1.  (Fibrom  mit  Schwangerschaft.  Tumor  im  Becken  eingekeilt. 
Von  anderer  Seite  waren  die  heftigen  Beschwerden  als  Gallensteinkoliken 
gedeutet  und  die  Fat.  operiert  worden,  ohne  dass  sich  Gallensteine  fanden. 
Dann  war  die  Diagnose  auf  tuberkulöse  oder  carcinomatöse  Dannerkran- 
kung gestellt  und  reichlich  Morphium  gegeben.  Frank  enukleierte  das 
Fibrom  ohne  erhebliche  Blutung  mittelst  hinteren  Scheidenschnittes.  Am 
4.  Tag  p.  o.  Abort.    Exitus  an  £ntkräftung  am  folgenden  Tag.) 

17.  —  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Myome  in  der  Gravidität. 
Monatsschr.  f.  Gebartsh.  u.  Gyn.    Bd.  XVII,  Heft  4. 

18.  Goebel,  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Portiocarcinom.  Mflnch.  med. 
«  Wochenschr.  1902,  Nr.  48.  (Gravida  im  VI.  Monat.  Zuerst  vaginale  Aus- 
lösung. Operation  dann  abdominal  beendet.  Zur  Veimeidung  einer  In- 
fektion der  Bauchhöhle  durch  die  durchzuziehende  Portio  bei  der  abdomi- 
nalen Entfernung  des  Uterus  wurde  erstere  mit  einer  sterilen  Serviette 
fest  umbunden.    Glatte  Heilung.) 

19.  Göth,  L.,  Rothadt  magzat  visszatartäsa  a  m^hben.  Orvosi  Hetilap,  1908, 
Nr.  9.  (Die  29  jährige  Vllpara  datiert  ihre  jetzige  Schwangerschaft  seit 
11  Monaten.  Vor  3  Monaten  erlitt  sie  ein  Trauma  (Stoss  auf  den  Unter- 
leib), jedoch  ohne  bemerkenswerte  Folgen,  nur  die  Eindesbewegungen 
hörten  auf.  Am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  traten  Wehen  auf, 
welche  jedoch  bald  aufhörten.  Später  Blutung,  Fieber.  Aufnahme  auf 
die  Frauenklinik  zu  Eolozsvär.  Dilatation  des  Muttermundes,  Entfernung 
einer  7  monatlichen  verfaulten  Frucht.  —  Bei  der  Untersuchung  bemerkt 
der  Operateur  einen  Riss  in  der  vorderen  Gervixwand,  welcher  sowohl  in 
die  Excavatio  vesico-uterin.,  wie  in  beide  Parametrien  führt.  Im  rechten 
Parametrium  eine  faustgrosse  Hämatomhöhle,  in  welcher  der  grösste  Teil 
der  Frucht  Platz  nahm.  —  Heilung.  Es  lag  also  der  Fall  einer  Ruptur 
während  der  Schwangerschaft  vor,  welche  ganz  belanglose  Symptome 
verursachte.)  (T  e  m  e  s  v  ä  r  y.) 

20.  Grabi,  H.,  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Missbildungen  weiblicher 
Genitalien.    Inaug.-Diss.  Strassburg. 

21.  Graefe,  M.,  Zur  Frage  der  Ovarici omie  in  der  Schwangerschaft.  Mflnch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  28,  pag.  1218. 

22.  Gu^rin-Valmale,  Eyste  de  Tovaire  et  grossesse.  L^Obst.  Nr.  1, 
pag.  61.  (16  jährige  Igravida.  In  dem  Douglas  ein  undeutlich  fluktuieren- 
der Tnmor.  Cervix  sehr  hochstehend,  erweitert.  Erste  Probepunktion 
negativ;  zweite  entleert  300  einer  dicklichen,  grtinlichen  Flflssigkeit. 
Spontane  Geburt.  Normales  Wochenbett.  Im  folgenden  Jahr  ist  der 
Tumor  sehr  gross  geworden.    Eineute   Schwangerschaft.    Glatte  (»eburt. 
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23.  Handfield-Jones,  M.,  Two  cases  of  retro Version  of  the  gravid  ateras 
causing  acute  disease  of  the  bladder.  Joarn.  of  obst.  a.  gynec.  Oct. 
pag.  366.  (I.  80  jährige  Illgravida  im  V.  Monat.  Vor  4  Wochen  plötz- 
liche,  mehrstündige  Ischarie.  Seitdem  häufiger  ürindrang.  Seit  10 
Tagen  unwillkürlicher  Urinabgang.  Mit  Katheter  ca.  1200  g  katarrha- 
lischen Urins  entleett.  Untersuchung  ergab  hochgradige  Retroversio 
uteri  gravidi.  Bei  Bettruhe,  täglichem  Nachobendrängen  des  Corpus  uteri, 
Ausspülungen  der  Blase  mit  Borlösung,  mehrmaliger  Knieellenbogenlage 
am  Tag  trat  Spontanreposition  innerhalb  6  Tagen  ein.  Der  Blasenkatarrh 
bestand  trotz  fortgesetzter  BlaaenspUlungen  und  innerlichem  Gebrauch 
von  Salol  fort.  23  Tage  nach  Aufnahme  der  Fat.  wurde  ein  völliger 
Ausguss  der  Blase,  eine  Art  diphth Britischer  Membran,  am  folgenden  die 
ganze  Schleimhaut  mit  Muskelfasern  ausgestossen.  Es  bestand  noch 
längere  Zeit  völlige  Inkontinenz.  Nach  der  rechtzeitigen  Geburt  konnte 
Fat.  den  Urin  2  Stunden  halten.  II.  34  jährigo  V  gravida  im  IV.  Monat. 
Schon  im  II.  Monat  Urinbeschwerden,  welche  sich  4  Wochen  vor  Auf- 
nahme der  Fat.  steigerten.  Kolossale  Ausdehnung  des  Abdomen.  Ischuria 
paradoza.  Übelriechender  blutiger  Urin.  Exkoriationen  an  den  äusseren 
Genitalien.  Die  hintere  Vaginalwand  durch  eine  elastische  Schwellung 
fast  vor  die  Vulva  getrieben.  Fast  2  Liter  Urin  mit  dem  Katheter  ent- 
leert, dann  in  Narkose  noch  eiumal  das  gleiche  Quantum.  Versuch  den 
Uterus  zu  reponieren  vergeblich.  Eiulagen  eines  grossen  Riugpessars. 
Katheterismus  3 mal  täglich,  Borspülungen  der  Blase;  Salol  innerlich, 
später  Urotropin.  Nach  14  Tagen  Verschlechterung  des  Allgeraeinzu- 
standes.  F.  130,  Erbrechen.  Delirien.  Uterus  noch  retrovertiert.  Cölio- 
tomie.  Blase  vergrössert  und  verdickt,  nach  oben  und  vom  mit  Netz 
und  Därmen  verwachsen.  Letztere  Hessen  sich  nicht  alle  lösen,  der 
Uterus  nicht  reponieren.  Tod  12  Stunden  p.  op.  Die  Autopsie  ergab 
diphtheritische  Cjstitis.) 

24.  Hanson,  E. ,  Drei  Fälle  von  Schwangerschaft  bei  hochgradiger  Hyper- 
trophie des  Collum  uteri.  Mitteil.  aus  d.  gyo.  Klinik  des  Frof.  Dr.  0.  E  n  g - 
stroem  (Helsingfors).  Bd.  VI,  Heft  1—2.  (Bedeutende  Vergrösserung  dea 
Collum  uteri,  welches  stark,  in  zwei  Fällen  7  cm  weit,  vor  den  Introitus 
trat.  Es  handelte  sich  um  wirkliche  Gewebshypertrophie ,  nie  um  nur 
primäres  Ödem.  Nicht  selten  tritt  bei  dieser  Komplikation  infolge  gleich- 
zeitiger Erkrankung  der  Mucosa  uteri  und  der  Adnexe  Abort  ein.  In  den 
drei  Fällen  wurde  das  Collum  amputiert.  Eine  Schwangere  trug  aus,  eine 
abortierte,  eine  kam  vorzeitig  nieder.) 

25.  Hart  mann,  H. ,  Cyste  des  Ligamentum  latum  mit  Stieldrehung  und 
Schwangerschaft.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47, 
pag.  1410.  (Gravid.  Monat  IL  Glatte  Heilung.  Geburt  am  normalen  Ter- 
min. Auskleidung  der  Cyste  mit  Zylinderepithel.  Keine  papillären  Wuche- 
rungen. In  der  Wand  des  Tumors  bedeutende  Gefässerweiternngen  und 
interstitielle  Hämorrhagieo.) 

26.  Henrotin,  Large  sarcoma  of  ovary  as  a  complication  of  pregnancy. 
Am  er.  Journ.  of  Obst.  Nr.  2,  pag.  227.  (Bei  einer  42  jährigen  Fat.  war  von 
verschiedenen  Ärzten  die  Diagnose  auf  Extrauterinschwangerscfaaft,  von 
einem  anderen  auf  Myom  gestellt.    Bei  der  Operation  fand  sich  das  Ovarial- 
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Barkom  überall  fest  mit  dem  Darm  verwachsen ,  ausserdem  mit  dem  Uterus 
in  Exsudatmassen  eingebettet.  Die  Fat  erlag  acht  Tage  p.  op»  einem  An- 
fall yon  Eklampsie  und  Annrie.) 

27.  Herman,  G.  £.,  Gases  of  pregnancy  complicated  with  dermoids.  The 
Lancet.  July  4.  pag.  25.  (L  Dermoid  des  Mesenteriam.  Operation  im  VI. 
Monat.  Der  Tumor  inserierte  breitbasig  am  Mesenterium  des  Dünndarms, 
zu  einem  kleinen  Teil  auch  am  Dann  selbst.  Bei  der  Ausschälung  riss 
der  Darm  ein,  wurde  sofort  mit  Gatgut  geschlossen.  Nach  der  Operation 
dreitägiges  Erbrechen  ohne  Temperatursteigerung.  Genesung.  II.  Ovarial- 
dermoid  als  Geburtahindernis.  Göliotomie  in  der  ersten  Geburtsperiode. 
Abtragung  des  Dermoids.  Danach  trat  der  Kopf  ein.  Als  der  Muttermund 
völlig  erweitert  war,  Forceps.  Genesung.) 

28.  Jardine,  Sarcomatous  enchondroma  of  the  pelris  dnring  pregnancy. 
Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  Empire.  May  1902.  pag.  147. 

29.  Johnson,  J.  T. ,  Fibroid  tumors  complicating  pregnancy:  shall  their 
snrgical  treatment  be  by  hysterectomy  or  myomectomy?  Amer.  Journ.  of 
Obst.  Vol.  XLVII,  Nr.  6,  pag.  730. 

80.  Jordan,  Cervixcarcinom  in  der  Gravidität.  Lancet  1902.  Nov.  22  and 
Dec.  27.  (Gravida  im  V.  Monat.  Seit  acht  Monaten  dauernde  Blutung. 
Garcinom  des  Gervix.    Operation,  Genesung.) 

31.  Kaiser,  Vaginal  entfernte  Ovariencyste  während  der  Schwangerschaft. 
Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19,  pag.  575.  (Schwanger- 
schaft nicht  unterbrochen.  Kaiser  hat  bereits  früher  zweimal  in  derselben 
Weise  mit  gleich  günstigem  Erfolg  operiert.) 

32.  Kerr,  Kaiserschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  wegen  Gervixcarcinom. 
Brit.  med.  Journ.  Febr.  7.  (Inoperables  Cervixcarcinom.  Supravaginale 
Amputation,  um  Sepsis  zu  vermeiden.) 

83.  Knoll,  M.,  Behandlung  der  durch  die  Schwangerschaft  komplizierten 
Ovarialcysten.   Thöse  de  Lille  1902,  ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag.  807. 

84.  Konräd,  M.,  Terhessög  ^s  dermoid •  cysta.  Biharmegyei  Orvosegylet. 
1.  Mai  1903.  (41jährige  VIII  F.  erkrankte  am  Ende  der  Schwangerschaft 
an  Pleuritis  und  Pericarditis.  Normale  Gebart.  Tod  2^'9  Stunden  später 
an  Herzlähmung.  Bei  der  Sektion  wurde  ausser  den  oben  erwähnten  Krank- 
heiten eine  rechtsseitige,  faustgrosae  Dermoidcyste  gefunden.) 

(Temesväry.) 

35.  Kugel,  E.,  Ovariotomia  terhes  nönöl.  Erdelyi  Muzeum-Egylet.  (Entfer- 
nung eines  11,3  kg  schweren  Ovarialkystoms  bei  einer  im  VI.  Monat  gra- 
viden Frau.    Glatte  Heilung.    Gravidität  besteht.)  (Temesväry.) 

36.  Labhardt,  Ein  Fall  von  , Missed  labour*"  bei  Carcinoma  uteri.  Beiträge 
z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI,  Heft  3.  (Zerfallendes  Cervixcarcinom.  Gravidität 
über  den  Termin.  Frucht  tot.  Zersetzung  des  Uterusinhalts.  Sectio  caesarea 
nach  Ferro.    Extraperitoneale  Stumpfversorgung.    Einige  Standen  p.  o.  Tod.) 

37.  Lipscber,  M.,  Fibromyomäs  gravid  uterus  kiirtäsa.  Budapesti  kir. 
Orvosegyesület.  21.  Nov.  (Totalexstirpation  (per  laparot.)  eines  im  V.  Monat 
graviden  fibromatösen  Uterus.    Glatte  Heilung.)  (Temesv&ry.) 

38.  Magenta,  C,  Fibromioma  e  gravidanza.  Nota  clinica.  Giorn.  di  Ginec. 
e  di  Ped.  Anno  3°,  Nr.  19,  pag.  301—305.  Torino.  (P^ao.) 
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39.  Marx,  Maligne  Erkrankungen  während  der  Sehwangerachaft.  Med.  rec. 
1902.  Mai  24,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  748.    (Zwei  Fälle.) 

40.  M^heut,  G.,  Über  Fibrome  in  der  Gravidität  und  die  Seltenheit  eines 
notwendigen  Eingriffs.   Thöse  de  Paris  1902. 

41.  Pape,  Mjom  und  Schwangerschaft:.  Mediz.  Gesellsch.  in  Giessen,  ref. 
Vereinsbeilage  der  Dentschen  mediz.  Wochenachr.  Nr.  8  n.  9,  pag.  63. 
(42jährige  Igravida.  Im  II.  Monat  Rücken-  und  ünterlei besch merzen ,  die 
im  III.  Monat  besonders  stark  bei  Kxurese  und  Defäkation  auftraten. 
Untersuchung  ergab  einen  retroflektierten  Uterus,  links  fiber  ihm  ein  bis 
zum  Rippenbogen  reichender  Tumor  von  harter  Konsistenz.  Kein  Stiel  zu 
fühlen  Bei  Aufblähnng  legte  sich  der  Darm  von  links  nach  rechts  über 
ihn.  Diagnose:  Retroperitonealer  Tumor.  In  Narkose  wurde  doch  ein  zum 
Uterus  gehender  Stiel  festgestellt.  Cöliotomie.  Enukleation  des  subserOsen 
Myoms.  Starke  Blntong  durch  Umstechung  gestillt.  Ungestörter  Schwanger- 
fichaftsverlauf.    In  der  oberen  Hälfte  des  Tumors  ein  nekrotischer  Herd.) 

42.  Peters,  Uterus  myomatosus  mit  Gravidität.  Anfang  2.  Monats.  Gyn. 
GeseUsch.  zu  Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  558.  (Über  faust- 
grosses,  inkarzeriertes  Myom  im  kleinen  Becken.  Grosses  interstitielles 
Myom  in  der  rechten  seitlichen  Gorpuswand ;  am  Fundus  eine  Reihe  kleinerer. 
Sapravaginale,  retroperitoneale  Amputatio  cervie.  Heilung  p.  p.  An  den 
Zotten  des  Eies  kolbtge  Verdickungen  wie  bei  Beginn  der  Blasenmole.) 

4ä.  Pinard, SegondetCouvelaire, ^tude clioique et anatomique d'un ut^nis 
parturient  ä  tenne  fix6  en  r^tro-latöro-version  par  des  adhörences  p4ri- 
m^tritiques.  Ann.  de  gyn^.  juillet.  pag  1.  (Gravidität  bei  einer  36  jährigen 
Frau  nach  10  jähriger  steriler  Ehe.  Abgesehen  von  Obstipation,  die  schon 
früher  bestand,  keine  Störungen  bis  zum  VI.  Monat  Am  15.  IX.  nach 
einer  Reise  Blutung,  welche  sich  bis  zum  November  mit  Unterbrechungen 
wiederholte.  Am  riditigen  Termin  Weheneintritt.  Vorzeitiger  Blasen- 
spmng.  Abgang  von  Meconium.  Schulterlage.  Vergebliche  Versuche  der 
äusseren  Wendung.  Nach  sieben  Tagen  normales  Befinden  der  Ereissenden ; 
lebendes  Kind.  Geringe  Wehen.  Die  Untersuchung  ergab  die  in  der  Über- 
schrift angegebene  Lage  Veränderung.  Cervikalkanal  noch  lang,  erhalten. 
Cöliotomie.  Sectio  caesarea.  Lebendes  Kind.  Am  Fundus  uteri  eine  lange 
Darmschlinge  quer  adhärent,  die  vorsichtig  gelöst  wird.  Die  ganze  hintere 
Fläche  mit  der  hinteren  Beckenwand  und  dem  Darm  verwachsen.  Schwierige 
Trennung.  Das  untere  Uterinsegment  blutet  nach  der  Lösung  stai^ 
Hysterektomie.  Vaginale  und  doppelte  abdominale  Drainage.  Bildung 
einer  kleinen  Blasenfistel  im  oberen  Wundwinkel.    Genesung.) 

44.  Piaton  und  Troin,  Ovarialkystom  und  Schwangerschaft.  Ann.  de  gyn. 
et  d'obst.  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47,  pag.  1410.  (Gravid,  im  V.  Monat. 
Cyste  enthielt  500  ccm  klare  Flüssigkeit.    Kurzer,  breiter  Stiel.    Recht- 

'zeitige  Geburt.) 

45.  Rüssel,  A.  W.,  Hysterectomia  abdominalis  wegen  Cervixcarcinom  in 
vorgeschrittener  Gravidität.  Glasgow  med.  Journ.  1902,  August.  (46  jährige 
I  pars  im  VII.  Monat,  erst  ein  Jahr  verheiratet.  Nur  die  hintere  Lippe 
carcinomatös.    Bedrohliche  Blutungen.    Exitus  am  Tag  p.  o.) 

46.  Schau ta.  F.,  Die  Einleitung  der  Geburt  wegen  innerer  Erkrankungen. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  2—5. 
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47.  Scheib,  A.,  Sectio  caesarea  konservativa  mit  gleichzeitiger  Myomektomie. 
Prag.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  35.  37,  39.  (58 jährige  I  gi-avida.  Sectio 
caes.  cons.  am  Ende  der  Schwangerschaft  mittelst  FuDdalschnitts.  Lebende 
Frucht.  Im  Douglas  fixiertes,  kindskopfgrosses,  das  kleine  Becken  aus- 
füllendes Gorpnsmyom.  Wurde  entfernt,  ebenso  ein  zweites  walnuss- 
grosses,  breitbasig  aufsitzendes  enukleiert.    Heilung.) 

48.  Semb,  Oskar,  Myoma  uteri  födselsbindring.  —  Keisersnit.  ~  Total- 
exstirpation.  (Norsk  Magazin  for  LsBgevidenskaben  1903,  pag.  281.)  [Myoma 
uteri  als  Gebuitshindemis.  —  Kaiserschnitt  —  Totalexstirpation.]  (Bei 
einer  36 jährigen  Bäuerin  wurden  im  sechsten  Schwangerschaftsmonat 
üterusroyoroe  konstatiert.  Die  Greburt  fing  schon  in  der  34.  Woche  an, 
wurde  aber  von  einem  kindskopfgrossen  Myom  im  kleinen  Berken  ge- 
hindert. Die  Wehen  waren  schach.  Als  Reposition  nicht  gelang  und  die 
Temperatur  38,3  war,  Puls  120—130,  wurde  Kaiserschnitt  gemacht.  Das 
grosse  Myom  wurde  aus  der  Fossa  Douglasi  herausgezogen,  indem  einige 
leichte  Adhäsionen  sich  von  selbst  lösten.  Nach  der  Entbindung  eines 
lebenden  Kindes  wurde  wegen  der  zahlreichen  Myome  und  des  Fiebers 
Totalexstirpation  gemacht.  —  Glatte  Heilung.  —  Dass  grosse  Myom  ging 
zwar  vom  Gorpus  uteri  aus,  hatte  aber  bei  dem  tiefen  Sitz  und  der  Ein- 
klemmung als  ein  Gervixmyom  gewirkt.  — •  Die  Operation  war  wegen  der 
Auflockerung  des  Gewebes  leichter  als  bei  einem  nicht  graviden  Uterus. 
Auffallend  war,  dass  ein  so  grosses  Myom  keine  subjektiven  Störungen 
bewirkt  hatte,  nur  die  frühzeitige  Geburt,  welche  durch  die  gehinderte 
Dehnung  des  Gorpus  uteri  zu  erklären  sei.  Vei-f.  diskutiert  die  Behand- 
lung. Im  vorliegenden  Falle,  wo  die  Myome  erst  im  sechsten  Monate  ent- 
deckt wurden,  fand  er  ein  abwartendes  Verhalten  indiziert,  um  möglicher- 
weise der  Frau  ihrem  wahrscheinlich  einzigsten  Kinde  das  Leben  zu  retten, 
was  auch  gelang.  Nach  der  Statistik  Le  Mai  res  (Kopenhagen  1902), 
in  welcher  dieser  Fall  mitgerechnet  ist,  sind  bis  jetzt  19  Fälle  von  Kaiser- 
schnitt bei  Myoma  uteri  veröffentlicht,  von  denen  einer  gestorben  ist.) 

(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

49.  Tarnowski,  G.,  Die  Ovariotomle  während  der  Schwangerschaft.  Inaug.- 
Diss,  Leipzig  1901.  (Drei  Fälle  im  II.,  IIL,  IV.  Monat.  Nur  im  zweiten 
kam  es  zu  einer  Schenkelthrombose.  Sonst  glatte  Heilung.  Geburt  am 
normalen  Termin.) 

50.  Thomass,  W.,  Ein  Beitrag  zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft. 
MUnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  10,  pag.  421.  (31jährige  VIgravida.  Ein 
Abort,  vier  normale  Geburten.  Vor  zehn  Jahren  Probecöliotomie  wegen 
linksseitiger  Ovarialgeschwulst,  welche  angeblich  inoperabel  war.  Dieselbe 
im  letzten  Jahr  gewachsen.  Im  III.  Monat  wegen  Schmerzen  schwierige 
Exstii*pation  des  fast  mannskopf grossen  Tumors.  Sehr  blutreiche  Adhä- 
sionen. In  der  zweiten  Woche  p.  op.  Abort.  Retention  des  Eisackes. 
Erst  am  achten  Tag  p.  ab.,  nachdem  Schüttelfrost  eingetreten  und  die 
Temperatur  auf  38,4  gestiegen,  Versuch  der  Entfernung,  welcher  aber 
als  für  die  Pat.  zu  anstrengend  aufgegeben  wurde.  Nach  zwei  weiteren 
Tagen  gelang  sie;  langsame  Erholung.) 

51.  Tissier,  Utemsmyom  und  Schwangerschaft;  Kaiserschnitt;  Porro.  Soc. 
d'Obst.  de  Paris.     Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22,  pag.  671.   (Kindskopfgrosser, 
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fast  in  den  Douglas  eingekeilter  Tumor.    Operation  kurz  vor  Eintritt  der 
Geburt    Glatter  Verlauf.) 

52.  De  Vessian,  J.,  Salpingitis  und  Schwangerschaft  Th^se  de  Toulouse 
1902.  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag.  807. 

53.  WeisBwange,  Dermoid  des  Beckenbindegewebes  mit  Perforation  in  die 
Blase  bei  Gravidität  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19,  pag.  582.  (34jfthrige 
Ilgravida  im  III.  Monat  mit  fest  zwischen  Uterus  und  Blase  sitzendem 
Tumor  und  eitrigem,  stinkendem  Urin.  Stecknadelkopfgrosse  Perforation 
mit  Klappenventii  vor  der  Blase.  Schwierige,  nicht  voUstAndige  Lösung. 
Tumor  platzt.  Ein  der  Blase  festansitzendes  Stück  Dermoidwand  wird 
mit  Tabaksbeutelnaht  über  die  Perforationsöffnung  genäht.  Schwangerschaft 
nicht  unterbrochen.) 

54.  Wenner  ström,  6.,  Kolpohysterostoroi  vid  inkarcererad  gravid  nterus. 
(Rolpohysterostomia  bei  Uterus  gravid,  incarcerat.)  Hygiea.  Vol.  I, 
pag.  229 — 232.  (II  para  im  V.  Monat.  Reposition  gelang  nicht,  auch  nicht 
nachdem  man  den  Uterus  punktiert  hatte.  Ileussymptome.  Kolpohystero- 
tomie  ohne  Öffnung  des  Peritoneum.  Fötus  (15  ccm),  Placenta  etc.  wird 
entfernt.  Drainage.  Zwei  Jahre  später  hat  die  Frau  ein  lebendes  Kind 
geboren.)  (M.  le  Maire.) 

55.  Westphal,  Ein  Fall  von  radikalem  Eaiserschuitt  bei  Schwangerschaft 
mit  Cervixmyom.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44,  pag.  1301.  (42jäln'.  IVgravida. 
Drei  normale  Geburten.  Letzte  vor  vier  Jahren.  Menses  seit  27  Wochen 
ausgeblieben.  Seit  14  Tagen  grosse  Mattigkeit,  Schwellung  des  Leibes, 
Ödeme  der  FQase,  starke  Bauch-  und  Beckenschmerzen.  Hartnäckige  Ver- 
stopfung; Ischurie.  Der  im  VI.  Monat  schwangere  Uterus  durch  ein  grosses 
Cervixmyom  bis  in  die  Hypochondrien  gedrängt.  Cöliotomie.  Sectio 
caesarea  durch  queren  Fundalschnitt.  Dann  Abbinden  der  Lig.  lata;  Bil- 
dung eines  vorderen  und  hinteren  Peritoneailappens.  Ausschälen  des  retro- 
peritoneal  entwickelten  Myoms  aus  dem  Beckenbindegewebe.  Snpravagi- 
nale  Amputation  des  Uterus.    Genesung  ohne  Zwischenfall.) 

56.  Tarros,  R.  S.,  Uterine  tumor  complicated  by  a  siz-montbs  pregnancy. 
Amer.  Joum.  of  Obst  March.  pag.  388.  (35jährige  III  para  seit  vier 
Jahren  verheiratet.  Erste  Geburt  protrahiert ;  schwere  Postpartumblutung. 
15  Monate  später  Todgeburt  In  der  Schwangerschaft  Chorea,  Ohn- 
machtsanfälle. Nachdem  Pat  drei  Monate  menstruiert,  Ausbleiben  der 
Menses.  Appetitlosigkeit,  Verstopfung,  Verschlimmerung  der  noch  be- 
stebenden  Chorea.  Partielle  Lähmung  der  Zunge,  Psychose,  nachdem  die 
Mutter  der  Pat  gestorben.  Im  Abdomen  zwei  Tumoren,  der  rechte  von 
der  Grösse  eines  achtmonatlichen  Uterus,  sehr  empfindlich,  der  linke  drei 
Querfinger  über  den  Nabel  reichend.  Cervix  nicht  zu  fahlen.  Das  ganze 
kleine  Becken  von  einer  harten  Tumormasse  ausgefüllt.  Cöliotomie.  Rechts- 
seitiger Tumor  der  gravide  Uterus,  linksseitiger  von  der  hinteren  Wand 
des  unteren  Uterussegmentes  ausgehend.    Totalexstirpation.) 

Auch  in  diesem  Jabr  ist  nvieder  die  Komplikation  der  Schwanger- 
schaft durch  Uterusmyome  Gegenstand  zahlreicher  Arbeiten. 
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Bu6  (10)  führt  als  ein  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  bei 
Myom  des  Uterus  wichtiges  Merkmal  fluktuierende  Partien  in  dem  un- 
regelmässigen Tumor  an.  £r  bespricht  im  weiteren  alle  für  die  Dif- 
ferentialdiagnose in  Betracht  kommenden  Geschwülste  bei  feststehender 
Schwangerschaft  eingehend.  ' 

Coe  (14)  teilt  die  Fälle  von  durch  UterusGbrome  komplizierter 
Schwangerschaft  in  vier  Gruppen  ein:  1.  solche  bei  denen  die  Gravi- 
dität ohne  Zweifel  sich  bis  zum  normalen  Termin  entwickeln  wird  mit 
Aussicht  auf  eine  normale  Entbindung,  2.  in  welchen  die  Patientin 
dauernd  beobachtet  werden  muss  mit  Rücksicht  auf  die  Notwendigkeit 
eines  Eingriffes,  3.  in  welchen  Mutter  oder  Kind  oder  beide  vor  und 
während  der  Geburt  gefährdet  sind,  4.  in  welchen  chirurgisches  Ein- 
greifen strikt  indiziert  ist.  Dementsprechend  befürwortet  er  entweder 
eine  völlig  exspektative  Behandlung  oder  eine  nicht  chirurgische  mit 
Einleitung  der  Frühgeburt  oder  schliesslich  eine  (konservative  oder 
radikale)  chirurgische.  In  aller  Kürze  erörtert  er  die  verschiedenen 
Indikationen.  Bemerkenswert  ist,  dass  der  Verf.  im  Gegensatz  zu  der 
Mehrzahl  der  Gynäkologen  der  Unterbrechung  der  Schwangerecbaft 
ein  ziemlich  weites  Feld  einräumt. 

Frank  (16)  sieht  in  Myomen  bei  Schwangeren  an  sich  keine 
Anzeige  zum  Operieren.  Diese  ist  gegeben  1.  bei  raschem  Wachstum 
oder  bei  auftretenden  Störungen  der  Zirkulation  und  Atmung.  Wenn 
möglich  ist  die  Enukleation  zu  versuchen,  sonst  der  Uteras  zu  ent- 
fernen, 2.  wenn  anzunehmen  ist,  dass  die  Myome  Ursache  einer  früh- 
zeitigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  sein  könnten,  3.  bei  peri- 
tonitischen oder  Einklemm ungserscheinungen,  4.  bei  Myomen  des  Collum 
uteri,  die  von  der  Pars  vag.  ausgehen  (Neigung  zu  Gangrän,  schwere 
Wochenbettsstörung),  5.  bei  polypösen  Myomen. 

Pape  (41)  spricht  sich  sehr  entschieden  für  ein  abwartendes  Ver- 
halten aus,  da  selbst  bei  anfänglich  ungünstigen  erscheinenden  Cervikal- 
und  interstitiellen  Myomen  in  den  letzten  Wochen  oder  sogar  erst  bei 
der  Geburt  eine  Erweichung  und  Abplattung  eintritt,  welche  jene 
spontan  verlaufen  lässt.  Am  häufigsten  sieht  er  die  Anzeige  zur  Ope- 
ration bei  subserösen  Myomen  gegeben.  Abknickung  oder  Drehung 
des  Stiels  führen  hier  leicht  zu  Nekrose  mit  nachfolgender  Peritonitis. 

Auch  M^heut  (40)  1)efür wertet  eine  abwartende  Behandlung,  da 
es  bei  genauer  Beobachtung  der  Patientin  fast  immer  gelungen  ist, 
die  Schwangerschaft  zu  Ende  zu  fuhren.  Nur  wenn  das  Leben  der 
Schwangeren  unmittelbar  bedroht  ist,  soll  operativ  eingegriffen  werden. 
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Ob  die  Operation  konservativ  sein  soll  oder  nicht,  iässt  sich  erst  wäh- 
rend derselben  entscheiden. 

Johnson  (29)  empfiehlt,  wenn  irgend  möglich,  die  Mjomektomie, 
von  der  er  überzeugt  ist,  dass  sie  durch  die  vorgeschrittrne  Technik 
der  letzten  zwei  Jahrzente  eine  verhältnismässig  sichere  Operation  ge- 
worden ist. 

Auch  Seh  ei  b  (47)  hält  operatives  Vorgehen  nur  indiziert  bei 
unerträglichen  Beschwerden  oder  bedrohlichen  Symptomen«  Er  befür- 
wortet gegenüber  der  supravaginalen  Amputation  die  Totalexstirpation 
(konservative  Sect.  caes.  mit  Belassen  der  Tumoren  57,6  ^/o,  Porroope- 
ration  12,2  ^/o,  Totalexstirpation  nach  Sect.  caes.  7,1  ^/o  Mortalität), 
welche  freie  Drainage  ermöglicht,  Stieleiterung  und  spätere,  maligne 
Siielerkrankung  in  Wegfall  bringt.  In  geeigneten  Fällen  ist  aber 
die  Mjomenukleation  ohne  Gefahr  der  Schwangerschaflsunterbrechung 
möglich,  bei  submukösen  und  nicht  zu  grossen  Cervixmyomen  vaginal. 

Bei  Myomen,  Cysten  und  Dermoiden  sowie  bei  Carcinoma  uteri 
ist  nach  Schauta  (46)  die  Einleitung  des  Aborts  zwecklos.  Bei  ope- 
rablen Carcinomen  ist  die  Totalexstirpation  ohne  Rücksicht  auf  die 
bestehende  Schwangerschaft  angezeigt;  bei  inoperablen,  sobald  das  Kind 
lebensfähig  ist,  im  Interesse  des  mütterlichen  Lebens  die  Sectio  caesarea 
am  besten  nach  Porro  und  nicht  die  Einleitung  der  Frühgeburt. 

Bei  operablen,  bösartigen  Geschwülsten  der  Unterleibsorgane,  die 
dem  Genital  nicht  angehören,  ist  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft vor  der  Radikaloperation  dann  auszuführen,  wenn  erstere  die 
technische  Ausführbarkeit  der  Operation  oder  die  Geburt  den  Heilungs- 
verlauf beeinträchtigen  könnte. 

Emmet  (15)  zählt  sehr  vollständig  alle  Hindernisse  auf,  welche 
entweder  von  Natur  aus  schon  Geschwülste  oder  durch  ihre  Wirkung 
gleichbedeutend  mit  solchen,  den  Geburtsverlauf  störend  beeinflussen 
können.  Ascites,  Echinococcus,  Milztumoren,  Wandernieren,  Ver- 
zerrungen und  Verlagerungen  der  Blase,  Blasensteine,  Verlagerung  der 
Gebärmutter  in  Inguinalhernien,  Geschwülste  der  Bar  t  hol  in  i  sehen 
Drüsen,  Hämatome,  Anhäufung  von  Kotmassen,  Exostosen  werden  be- 
sprochen. 

Frank  (16)  rät  von  der  Operation  von  Geschwülsten  in  der 
Schwangerschaft  ab,  wenn  nicht  zwingende  Gründe:  Carcinome,  Stiel- 
drehinig  von  Ovarialcysten  u.  s.  w.  vorliegen. 

Knoll  (33)  befürwortet  dagegen  als  das  einzig  richtige  Verfahren 
die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft,  wenn  möglich  in  den  ersten 
4 — 5  Monaten,  da  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  dann  sehr  selten, 
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aber  wenn  nötig  auch  noch  später.  Doch  muas  dabei  der  Uterus  sehr 
geschont  werden. 

Auch  Tarnowski  (49)  sieht  in  der  Komplikation  der  Gravidität 
durch  einen  Ovarientumor  eine  strikte  Anzeige  zur  Ovariotomie.  Die 
günstigste  Zeit  ist  der  dritte  Monat  unter  Vermeidung  des  sonst  fälligen 
Menstruationstermines.  Vor  der  vaginalen  Operation  wird  wegen  der 
unvermeidlichen  grösseren  Maltraitierung  des  Uterus  gewarnt.  Verf. 
berechnet,  dass  ohne  Operation  31,31^0  starben. 

Thomass  (60)  bemerkt  im  Anschluss  an  einen  Fall,  in  welchem 
es  zwei  Tage  nach  sehr  schwieriger  Ovariotomie  (feste,  blutreiche  Ver- 
wachsungen) zum  Abort  und  infolge  unterlassener  Entfernung  der 
Placenta  und  Eihäute  zu  fieberhafter  Erkrankung  der  Patientin  kam, 
dass  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  doch  kein  ganz  harmloser 
Eingriff,  besonders  in  Rücksicht  auf  das  Fortbestehen  der  Schwanger- 
schaft sei.  Graefe  (21)  weist  nach,  dass  die  Schwangerschaftsunter- 
brechung zwar  in  einem  gewissen  Prozentsatz  der  Fälle  (unter  Hinzu- 
rechnen der  neuesten  Kasuistik,  nur  14,8^0)  unvermeidlich  sei,  aber 
ein  gleiches  auch  von  der  konservativen  Behandlung  gelte,  welche  sogar 
17Vo  ergibt.  Noch  mehr  ins  Gewicht  fällt,  dass  die  Mortalität  der 
Schwangeren  selbst  nach  Ovariotomie  sich  jetzt  nur  noch  auf  2^0  be- 
läuft, dagegen  nach  Tarnowski  ohne  Eingriff  auf  31,31  ^/o.  Im 
weiteren  fuhrt  Graefe  aus,  dass  die  schweren  Komplikationen  in  dem 
Thomass  sehen  Fall  nur  Folge  der  Zurücklassung  der  Placenta  und 
Eihüllen  gewesen  seien,  welche  nicht  gerechtfertigt  war. 

Brewis  (7)  befürwortet  die  vaginale  Totalexstirpation  in  den 
ersten  drei  oder  vier  Monaten,  für  die  letzten  aber  den  Kaiserschnitt 
mit  nachfolgender  abdominaler  Totalexstirpation. 

Nach  de  Vessian  (52)  ist  Schwangerschaft  bei  einseitiger  Sal- 
pingitis möglich  und  übt  sogar  bei  abheilenden  Fällen  eine  günstige 
Wirkung  aus,  während  sie  im  Anfangsstadium  der  Salpingitis  durch 
diese  nicht  unterbrochen  wird.  Auch  Perforationen  ins  Peritoneum 
und  daraus  resultierende  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgang  kommen 
vor.  Die  Behandlung  soll  im  allgemeinen  medikamentös  sein,  nur  im 
äussersten  Fall  chirurgisch. 

Ayeres  (3)  teilt  die  Verlagerungen  des  Uterus  nach  ihren  Ur- 
sachen in  drei  Gruppen:  1.  die  ihre  Ursache  im  Uterus  selbst  haben, 
2.  durch  Adhäsionen  bewirkte,  3.  durch  Geschwülste  in  der  Umgebung 
des  Uterus  und  durch  Hernien  hervorgerufene.  Die  einzelnen  Ano- 
malien werden  besprochen. 
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Albert  (1)  rät  bei  Retroversio  uteri  gravidi  vor  manuellen  Re- 
Positionsversuchen,  welche  er  nicht  für  ganz  gleichgültig  hält  (Quet- 
schung des  Uterus,  partielle  Lösung  der  Placenta,  Abort,  selbst  Todes- 
falle) stets  einen  gewöhnlichen  Gummikolpeurynter  mittlerer  Grösse 
zwischen  Uterus  und  Becken boden  in  die  Scheide  einzuführen  und  mit 
300 — 400  ccm,  eventuell  auch  mehr  sterilem  oder  desinfiziertem  Wasser 
zu  füllen.  Wie  schon  früher  anderen  Gynäkologen  gelang  es  auch 
ihm  in  fünf  Fällen,  darunter  eine  schon  seit  drei  Wochen  bestehende 
Incarceration ,  durch  dies  Verfahren  den  Uterus  zu  reponieren,  ohne 
dass  die  Patientin  dadurch  belästigt^  die  Schwangerschaft  gestört  wurde. 
Der  Kolpeurynter  wurde  meist  vom  Abend  bis  zum  nächsten  Morgen 
in  der  Scheide  belassen  und  bei  Schwangerschaft  vor  Ende  des  vierten 
Monats  nach  seiner  Entfernung  noch  ein  Pessar  eingelegt. 

Wenners troem  (54)  empfiehlt  auf  Grund  eines  von  ihm  ope- 
rierten Falles  bei  Retroversio  uteri  gravidi  cum  incarceratione  und  ab- 
gestorbenem Fötus  die  hintere  Kolpohysterotomie.  Seine  Patientin  genas 
ohne  Zwischenfall  und  machte  nach  zwei  Jahren  eine  erneute  Geburt 
durch. 

Handfield- Jones  (23)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Retroversio 
uteri  gravidi  mit  schweren  Komplikationen.  In  dem  einen  kam  es  trotz 
Spontanreposition  des  Uterus  zu  einer  völligen  Ausstossung  der  Blasen- 
schleimhaut.    Der  andere  endete  letal. 

Hypertrophie  der  Mamma  in  solchem  Grade,  dass  durch  die 
Schwere,  Schmerzhaftigkeit  und  die  enorme  Sektretion  ein  schwerer 
pathologischer  Zustand  geschaffen  wird,  kann  unter  Umständen,  wenn 
die  Hypertrophie  während  der  Gravidität  auftritt  und  stetig  zunimmt, 
um  so  eher  die  Indikation  zur  künstlichen  Schwangerschaftsunter- 
brechung geben,  als  in  solchen  Fällen  ohnedies  meist  spontaner  Abort 
infolge  Absterbens  der  Frucht  eintritt  und  am  normalen  Ende  die 
Früchte  sehr  schlecht  entwickelt  zur  Welt  kommen.  Schauta  (46) 
steht  eine  diesbezügliche  eigene  Beobachtung  nicht  zu  Gebote. 


Krankbeiteo  des  Eies^  intrauteriner  Fruchttod,  abnorm  lange 
Retention  des  abgestorbenen  Eies. 

1.  Aaberg,  F.,  Höggradigt,  akut  hrydramnion,  behandladt  med  Injektion 
mellan  uteras  och  ftgget.  (Hochgradiges,  akntes  Uydramnion,  behandelt  mit 
Injektion  zwischen  Uterus  und  Ei.)    Hygiea  II,  pag.  352.    (M.  leMaire.) 
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2.  Aicha],  0.,  Ober  die  Blasenmole,  ein«  experimentelle  Studie.  Erlangen. 
Fr.  Junge.  1901.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18.  pag.  507. 

3.  Arpac,  M.,  Ober  das  Verfahren  bei  rasch  wachsendem  Hydramnion.  Thäse 
de  Bordeaux.  1901.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28.  pag.  875. 

4.  y.  Breiten berg,  J.,  Ein  Fall  von  akutem  Hydramnion  bei  eineiigen 
Drillingen.  Arch.  f.  Gyn.  LXVI.  Heft  3.  (Im  VI.  Monat  rasche  Leibes- 
zunahme und  Geburt  von  lebenden,  weiblichen  Drillingen  durch  eine 
37jährige  Ipara.    Ursache  des  Hydramnion  nicht  nachzuweisen.) 

5.  Broglio,  0.»  II  Polidramnios.  I/Arte  ostetrica,  Anno  17 ^  Nr.  7,  8,  9  e 
10,  pag. -97— 104,  118-119,  132—138,  150—157.    Milano.  (Poso.) 

6.  Briguel,  P.,  Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs  placentaires.    C.  Naud. 

7.  Cathala,  V.,  Disposition  de  la  caduque  räflöchie  dans  nn  cas  de  grossesse 
bivitelline  terminde  par  avortment.  >Bull.  de  la  Soc.  d'Obst.  Nr.  5.  p.  250. 
(Zweimonatliches  Zwillingsei.  Beide- Eier  mit  gesonderter  Decidua  reflexa, 
welche  nur  da  fehlte,  wo  sie  aneinander  stiessen.  Hier  lagen  die  beiden 
Choria  direkt  aneinander.) 

8.  Ghapman,H.  W.,  A  case  of  continued  development  of  the  fetus  in  utero, 
after  rupture  of  the  membranes  and  escape  of  the  liquor  aronii.  The  med. 
age.  Vol.  XXI.  Nr.  12.  pag.  448.  (NuUipara  erkrankt  im  III.  Monat  an 
heftiger  Ruhr.  Plötzlicher  Abgang  von  Wasser  mit  Blut  gemischt.  Nach 
einigen  Tagen  Bettruhe  nahm  Pat.  ihre  Haushaltungspflichten  wieder  auf. 
Von  da  ab  fünf  Wochen  lang  massiger,  wässeriger  Ausfluss.  Plötzlicher 
Nabelschnurvorfall.  Am  folgenden  Tag  Ausstossung  des  viermonatlichen, 
lebenden  Fötus  und  der  normalen  Placenta.) 

9.  Clivio,  J.,  A  proposito  di  tre  casi  di  morla  vesoicolare.  Pellegrini,  R., 
Libraio-edit.  Parma.  (Auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  von 
drei  Blasenmolen  nimmt  Clivio  an,  dass  Syncytium  und  Langhanssche 
Zellenschicht  fötalen  Ursprungs  sind;  Verf.  lässt  aber  die  Frage  offen,  ob 
das  Syncytium  eine  Umwandlung  der  Zellenschicht  ist  oder  umgekehrt. 
Histologische  Verschiedenheiten  zwischen  gutartigen  und  bösartigen  Blasen- 
molen bestehen  nicht.  Die  degenerativen  Prozesse  der  Decidua  sind  manch- 
mal auf  den  primären  ungünstigen  Einfluss  der  Chorionzotten  zurück- 
zuführen.) (Poso.) 

10.  Colceny,  Beiträge  zum  Studium  der  vorzeitigen  Ablösung  der  normal 
inserierenden  Placenta.  Inaug.-Diss.  Bukarest.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  47.  pag.  1114. 

11.  Davis,  Hydramnion.  Seine  Differentialdiagnose  und  Behandlung.  Phil, 
med.  journ.  1902.  Mai  18.     Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23.  pag.  316. 

12.  Dienst,  Über  Placentartumoren.  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  pag.  208.  (I.  44jährige  XVII  para.  Faustgrosser, 
ovaler  Placentartumor,  der  die  fötale  Seite  der  Placenta  stark  vorbuchtet, 
locker  im  Gewebe  der  Nachgeburt  gelegen  und  nur  dort  mit  dem  Chorion 
fremd  verwachsen,  wo  sich  ein  Gefässast  der  A.  umbilic.  in  die  Geschwulst 
einsenkt;  ausserdem  verläset  eine  Vene  den  Tumor  in  seiner  der  uterinen 
Placentafläche  zugewandten  Basis.  Es  floss  bei  der  Geburt  viel  Frucht- 
wasser ab.  Die  Frucht  zeigte  drei  Tage  hochgradige  Staunngssymptome, 
wofür  Dienst  den  Placentartumor  verantwortlich  machen  möchte,  denn 
an  seiner  Basis   zieht  die  eine  A.  umbilic.  hin.     Sie  ist  durch  die  ihr  an- 
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und  aufliegende  Geschwulst  ganz  platt  gedrückt,  ihr  Lumen  fast  ganz 
verödet,  thrombosiert  und  verkalkt.  —  11.  25jährige  Jlpara.  Mitralinsuffi- 
zienz, Schwangerschaftsnephritis ,  Hydramnioa.  Starke  atonische  Nach- 
blutung. In  der  Placenta,  die  in  Stücken  abging,  fanden  sich  vier  Ge- 
schwülste, die  grösste  über  faustgross,  dreiknollig,  die  kleinste  so  klein, 
dass  sie  in  lückenlose  Serienschnitte  zerlegt  werden  konnte.  Mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  als  Ursprung  der  Tumoren  eine  geschwulst^ 
artige  Wucherung  aller  Gewebsbestandteile  einer  von  vornherein  patho- 
logisch angelegten  und  missbildeten  Zotte.  Kein  Anhalt  für  Syphilis. 
Dienst  ist  der  Ansicht,  für  die  Entstehung  der  Geschwülste  müsse  eine 
Stauung  im  mütterlichen  intervillösen  Räume  und  zwar  in  der  dritten 
Woche  des  Fötallebens  angenommen  werden.) 

13.  Dorven,  S.,  Hydrorrhoea  gravidarum.  Amer.  journ.  of  obst.  Oct.  1902. 
pag.  509. 

14.  £ n gel m  an  n ,  F.,  £in  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hämatommole.  Beiträge 
z.  Geburtflh.  u.  Gyn.  Festschr.  f.  Geh.-Rat  Fritsch.  Breitkopf  <fe  Härtel. 
1902. 

15.  Fe  lim  er,  0.,  Ein  klinischer  Beitrag  zur  Lehre  vom  Hydramnios.  Monats- 
schr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIL  Heft  2/3. 

16.  Ferri,  A.,  Duo  casi  di  distacco  di  placenta  normalmente  inserta.  L'Arte 
ostetrica,  Anno  17^  Nr.  10,  pag.  145—150.    Milano.  (Po so.) 

17.  Findley,  F.,  Hydatiform  mole,  with  a  report  of  two  cases  and  clinical 
deductions  from  two  hundred  and  ten  reported  cases.  Amer.  Journ.  of 
Obst.  March.  pag.  380. 

18.  Fleck,  Beitrag  zur  Hydrorrhoea  gravidarum.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVL 
Heft  3.  (Vpara.  Im  HL  Monat  beim  Scheuern  plötzlicher  Wasserabgang, 
der  bis  zur  Geburt  im  VIU.  Monat  nicht  aufhörte.  An  der  sonst  normalen 
Placenta  nur  ein  narbiger  Rest  der  Eihäute  in  Form  eines  1  cm  hohen 
Bandes,  so  dass  der  Fötus  frei  in  der  Uterushöhle  gelegen  haben  musste. 
Dieser  bielt  noch  nach  drei  Monaten  die  fötale  Haltung  inne.) 

19.  Fränkel,  £.,  Missed  labour  u.  missed  abortion.  Samml.  klin.  Vorträge. 
N.  L  Nr.  357.    (Drei  Fälle  von  missed  labour,  10  von  missed  abortion.) 

20.  Gala  bin,  Partial  vesicular  degeneration  of  the  placenta.  Transact.  of 
the  obst.  Soc.  of  London.  IL  pag.  100.  (32jährige  Ygravida.  Einmal 
Zwillinge.  Drei  Wochen  vor  der  Fehlgeburt  Schwäche,  Herzbeschwerden, 
schneller  Puls,  rapide  Zunahme  des  Leibesumfanges,  der  dem  am  Ende 
der  Seh wao gerschaft  glich.  Diagnose:  Hydrops  amnii.  Versuch  die 
Gravidität  durch  Ablösung  der  Eihäute  zu  unterbrechen.  Am  nächsten 
Morgen  künstlicher  Blasensprung.  Abgang  einer  grossen  Menge  von  Blut 
und  Gerinnseln  und  Bläschen.  Manuelle  Entfernung  der  Placenta,  welche 
zum  grossen  Teil  zu  einer  Blasenmole  degeneriert  war.  Lebender  fünf- 
monatlicher Fötus.) 

21.  G  udrin-Valmal,  Vorzeitige  Lösung  der  normal  inserierenden  Placenta. 
Soc.  d'Obst.  de  Paris.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  pag.  1304. 

22.  Guiranden,  Th.,  Über  die  fötale  Fäulnis  im  Uterus.  Thöse  de  Mont- 
pellier.   Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16.  pag.  505. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsh.    1903.  47 
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23.  Heyn,  Drei  Fftlle  von  misfied  abortion.  Vereinigung  der  Breslauer  Frauen- 
ärzte. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  pag,  210.  (I.  4  Va  monatliche  Retention 
eines  FOtus,  der  der  Mitte  des  III.  Monats  entspricht  Nabelsobnur  «wirns- 
fadendftnn.  Bei .  einer  Länge  von  4  cm  25  Umwintjungen.  ^  II.  Drei- 
monatliche eines  5— 6  wöchentlichen  Fötus.  Abort  nach  einem  Sturz  von 
der  Treppe.  —  III.  Zweimonatliche  Retention  eines  dreimonatlichen  Eies.) 

24.  Hitschmann,  F.,  und  R.  Volk,  Zur  Frage  der  Plaoentarsyphilis. 
Wiener  klin.  Woehenschr.  Nr.  28,  pag.  822. 

25.  Hitschmann  und  Linden thal,  Der  weisse  Infarkt  der  Placenta.  Arch. 
f.  Gyn.    Bd.  LXIX,  Heft  8. 

26.  Kerssen,  W.,  Hydramnion  en  de  gevolgen  daanan  op  de  hariog.  (Med. 
Weckblad,  9.  Jaarg.,  Nr.  42.)  (Kerssen  empfiehlt  bei  Hydramnios  mit 
einem  Katheter  das  Fracht wasser  abzuführen,  zu  welchem  Zweck  er 
einen  Fruchtwasserkatheter  anfertigen  liess,  womit  er  bei  Hydramnion 
nachfolgende  Vorteile  erreicht  1.  Besserung  der  Wehen,  2.  ist  die  Ex- 
pression möglich,  was  nicht  der  Fall  iat,  wenn  der  Uterus  noch  stark 
ausgedehnt  ist,  und  3.  umgeht  man  die  Gefahren  einer  raschen  Uterus- 
entleernng.)  (Mynlieff,  Tiel.) 

27.  Enoop,  H.,  Über  eine  frflhzeitige  amniotische  Missbildung  nebst  Be- 
merkungen über  das  Wachstum  der  Eihäute  nach  dem  Fruchttod  und  die 
Bildung  der  sog.  freien  AUantois.  Beiträge  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  VII, 
Heft  2. 

28.  Erauss,  £.,  Angiom  der  Placenta.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  L, 
Heft  1.    (6  Fälle,  die  genau  beschrieben  werden.) 

29.  Lindsay,  J.,  Kinfluss  der  Albuminurie  der  Matter  auf  die  EntwlckeluDg 
des  Fötus.  Glasgow  med.  Joarn.  1902,  Ans.  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6, 
pag.  181. 

80.  Lop,  H^morrhagie  r^troplacentaire  an  cinquieme  mois.  ProTocation  de 
raccoacheraent.  Guärison.  BulL  de  la  soc  d'obst.  Nr.  b,  fMg.  280. 
(28  jährige  Illpara.  2  normale  Geburten.  Seit  8  Wochen  Blutungen. 
Hochgradige  Aaiünie  und  Schwäche.  Obwohl  die  Schwangerschaft  erst 
5  Monate  besteht,  hat  der  Uterus  die  Grösse  eines  im  VII.  Monat  grayiden. 
Seine  Eonsistenz  ist  au£fallend  hart.  Diagnose:  Vorzeitige  Lösung  der 
normal  sitzenden  Placenta.  Einleitung  der  Fehlgeburt  An  der  Placenta 
fand  sich  ein  grosses  Blutkoagnlum  als  Bestätigung  der  Diagnose.  Wahr- 
scheinliche Ursache  der  Plaoentarlösung  alte  Endometritis.) 

81.  Malcolm,  J.  D.,  Hydatiform  mole  with  bilateral  cystic  disease  of  the 
ovaries  and  Invasion  of  the  muscular  wall  of  the  uterus  by  cborio-epi- 
thelioma.  Obstetr.  soc.  of  London  ref.  The  Lancet.  Dec.  12,  pag.  1654. 
(Am  8.  Mai  Ausräumung  einer  Blasenmole  z.  T.  durch  Curettage.  Am  12.  V. 
Wiederholung  der  letzteren.  Am  29.  V.  Göliotomie.  Doppelseitige  Ovario- 
tomie.  Ein  Stiel  war  torqniert.  Da  der  Uterus  nicht  normal  erschien, 
wurde  er  abdominal  cxstirpiert    Völlige  Genesung.) 

32.  Martinotti,  M.,  Un  case  di  ritenzione  di  Placenta,  degenerata  in  jnola 
vescicolare.  Nota  clinica.  —  Giornale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria,  Anno 
3S  Nr.  24,  pag.  381-383.    Tormo.  (Po so.) 
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33.  Masacoi,  B.,  Consideraauoni  suli'  »tervento  terapeutieo  a  proposito  di 
UB  caso  d'  idramnios.  ~  L'  Arte  ostetrica,  Anno  17^  Nr.  1,  pag.  2—11. 
Milano.  (Po  so.) 

34.  Maygrier,  M.  Ch,  Avortement  de  deux  mois  et  demi;  expresaion  en 
totalite,  derriöre  J'oenf,  d'ane  caduque  tres  hypertrophi^e.  Bull,  de  la  soc. 
d'obst.  Nr.  8,  pag,  451. 

35.  Monzardo,  Un  caso  di  mola  idatiforiue  aseodata  a  degenerazione  cistiea 
delle  ovaie.  —  Gazzetta  degii  Oeped.  e  delle  Cliniohe,  Anno  24^,  pag. 
82—83.    Milano.  (Po so.) 

36.  Orgler^  Hin  Fall  von  HUmatommole.  Vereinigung  Dresdener  Frauen- 
ärzte. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7,  pag.  211.  (85jÄiirige  Vllpara.  Letzte 
Gebart  Januar.  Kind  wurde  bis  Juni  gestillt.  Anfang  Mai  erste  Menses, 
welche  nicht  wieder  auftraten.  Vom  8.  Okt.  bis  12.  Nov.  täglich  Blu- 
tungen von  wechselnder  Stärke.  Dann  Abort  einer  typischen  Hämatom- 
mole.) 

37.  Patellani,  S.,  Alterazioni  della  placenta  depo  la  morte  del  feto.  Note 
istopatologiche.  —  Lucina,  Anno  8°,  Nr.  6,  7  e  8,  pag.  87-89.  103—109, 
120—125.  Bolegna.  (Ffir  seiue  mikroskopischen  Untersuchungen  benutzte 
Patellani  die  Nachgeburt  von  einer  Zwillingsschwangerschaft  mit  ge- 
sonderten Eisftcken  bei  gesunder  Frau  (das  eine  Kind  war  lebendig  und 
gesund,  das  andere  tot  und  mazeriert);  ferner  die  Nachgeburt  von  einer 
gesunden  Frau,  die  ein  reifes  intra  partu  gestorbenes  Kind  gebar;  und 
eine  39  Tage  nach  der  Abstossung  des  Kindes  retinierte  Placenta  (Fieber- 
ersobeinungen  waren  dabei  nicht  eingetreten).  Er  fand  als  Folgezustände 
des  Todes  des  Kindes  Veränderungen  des  Protoplasma  des  Amnionepithels 
und  hier  und  da  Schwund  des  letzteren;  Verkleinerung  der  Chorionzotten 
mit  hyaliner  Degeneration  der  biodegewebigen  Achse,  entsprechende  Ver- 
^dssernug  der  intervillösen  Räume  und  Verschluss  der  Gefässe:  klein- 
zellige Infiltration  der  Caduea  und  des  Bindegewebes  des  Amnions  und 
des  Cborions.) 

d8w  P^ry,  H^morrhagie  placentaire  au  septiäme  mois.  Revue  mens,  de  Gyn., 
Obst,  et  P^d.  de  Bordeaux.  Jain  1902. 
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wahrscheinlich  Zeit  der  Menstruation,  stärkere  Blutung,  Muttermund  er- 
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aber  periodische  Konsistenzveränderungen.  Keine  Herztöne.  Im  Urin  Spuren 
von  Eiweiss.  Portio  an  den  oberen  Rand  der  Symphyse  angepresst.  Im 
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zum  Rippenbogen  reichend.  P.  125,  am  nächsten  Tag  140.  Sondierung 
des  Uterus  gelang  nur  auf  10  cm.  Nach  erneuter  heftiger  vaginaler  Blu- 
tung und  starkem  Kollaps  Cöliotomie.  Über  dem  anscheinend  hoch- 
schwangeren Uterus  links  ein  gestielter,  kindskopfgrosser ,  höckeriger 
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bei  der  Entwickelung.  Totalexstirpation  der  ganzen  inneren  Genitalien 
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60.  Zangenmeiater,  W.,  Über  einen  Fall  von  Hydram'nion.  Monatsschr: 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  Heft  2/3.  (NachAbfluss  von  4  V«  1  Fruchtwasser 
Geburt  einer  toten,  42  cm  langen  Frucht.  In  der  96  cm  langen  Nabel- 
schnur zwei  wahre  Knoten.  Hochgradige  Stauung  im  ganzen  kindlichen 
Körper,  sowie  in  der  Placenta  und  Nabelschnur ,  an  der  die  Knoten  die 
SclmLd  tragen.) 

Die  Beobachtungen  von  cystischer  Degeneration  der  Ovarien  bei 
Blasen  mole  mehren  sich.  Einen  durch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose, 
die  schweren  Komplikationen  und  die  eingeschlagene,  wie  die  Ver- 
hältnisse lagen,  ohne  Zweifel  berechtigte  Therapie  (Cöllotomie, 
ExstirpatioB  der  doppelseitigen  Tumoren  und  supra vaginale  Amputation 
des  die  Blasenmole  enthaltenden  Uterus)  sehr  interessanten  Fall  teilt 
Stoeckel  (47)  mit.  Es  war  hier  das  Primäre  die  Degeneration  der 
Ovarien.  Schon  IV2  Jahr  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  war  von 
(ier  Patientin  selbst  eine  rechtsseitige  Geschwulst  konstatiert  worden. 
Verf.  zitiert  eine  Reihe  von  einschlägigen  Beobachtungen  anderer 
Autoren.  .  Er  gibt  eine  genaue  makro-  und  mikroskopische  Beschreibung 
der  von  ihm  entfernten  Eierstocksgeschwülste,  welche  mit  Sicherheit 
ergibt,  dass  es  sich  um  Corpus  luteum-Cjsten  handelte.  Als  charak- 
teristisch für  die  überhaupt  bisher  gefundenen  Eierstocksveränderungen 
bei  Blasenmole  bezeichnet  er  eine  Ausstreuung  von  Luteinzellen 
über  das  ganze  Organ  bei  abnormem  Ablauf  der  FoUikelreifung.  Er 
ist  vorläufig  geneigt,  anzunehmen,  dass  Zirkulationsstörungen  im  Blut- 
und  Lymphgefässsystem  der  Ovarien,  ödematöse  Schwellung  und  starke 
Gefässentwickelung  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  dieser 
Anomalie  bilden  und  dass  diese  Bedingungen  bei  Blasenmolenschwanger- 
schaft  besonders  häufig  vorhanden  zu  sein  scheinen. 

Pick  (39),  welcher  einen  interessanten  kasuistischen  Beitrag  liefert, 
kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  in  den  Fällen  von  Blasenmolenbildung 
durch  eine  primäre  Überproduktion  von  Luteingewebe  ein  Übermass 
chorioepithelialer  Aktion  im  Uterus  (oder  in  der  Tube)  und  hierdurch 
die  Umwandlung  des  Eies  zur  Blaaenmole  veranlasst  wird. 

Auch  Schar  lieb  (42)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenmole 
bei  doppelseitigen  Eierstockscyten  bei  einer  24jährigen  I  para.  Da  der 
Uterus  gross   und  weich  blieb,   wurde  er   mit  den  Anhängen   entfernt. 

Aichel  (2)  hält  die  alte  Virchowsche  Anschauung,  dass  die 
Ursache  für  die  Blasenmolenbildung  in  einem  irritativen  Vorgang  der 
Grebärmutter  zu  suchen  sei,  für  die  natürlichste.  Ob  derselbe  durch 
Entzündungen,  Uterustumoren  oder  Eierstocksgeschwülste  hervorgerufen 
.wird,  ist  gleichgültig.     Für  die  Diagnose  der  Blasenmole  fordert  er  den 
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Nachweis  folgeDder  ZottenverMiderungen :  1.  die  jüngeren  Blasen  müssen 
dasselbe  Bindegewebe  enthalten,  wie  es  Embryonalzotten  zeigen.  2.  Bei 
der  £ntwickelung  der  Blasenmole  muss  das  Bindegewebe  hydropische 
Quellung  mit  nachfolgender  Nekrose  (Marchand)  aufweisen.  3.  Die 
Blaschendeckschicht,  Langhanssche  Zellschicht  und  Syncytium,  müssen 
in  Wucherung  begriffen  sein.  4.  Das  Syncytium  muss  die  Formver- 
hältnisse aus  der  ersten  Zeit  der  normalen  Placentarentwickelung  auf- 
weisen. 

Aichel  beschreibt  nun  seine  interessanten  Versuche,  bei 
Hunden  experimentell  Blasenmolenbildung  durch  Quetschung  der 
Placenta  —-  die  Einzelheiten  des  Verfahrens  können  hier  nicht  wieder- 
gegeben werden  —  hervorzurufen.  Bei  7  von  13  Tieren  gelang  dies 
tatsächlich.  Anatomisch  unterschied  sich  die  erzielte  Blasenmolen- 
bildung nicht  von  der  menschlichen;  indessen  waren  die  meisten 
Blasengefasshaltig.  (Nur  bei  Zerfall  im  Inneren  der  Bläöchen  fehlten 
die  Qefasse).  Aichel  führt  dies  darauf  zurück,  dass  die  Blasen- 
molenbildung in  einer  so  späten  Epoche  der  Gravidität  hervorgerufen 
wurde,  dass  die  Frucht  am  Leben  blieb  und  infolgedessen  die  Gefässe 
weiter  funktionierten.  Er  ist  davon  überzeugt,  dass  auch  beim  Menschen 
die  Ursache  der  Blasenmolenbildung  in  einer  Ernährungsstörung  des 
mütterlichen  Anteils  der  Placenta  liegt.  Treten  Wehen  ein,  so  ist  die 
Folge  Abort.  Bleibt  das  Ei  aber  in  Verbindung  mit  der  Uteruswand- 
80  resultiert  partielle  bezw.  totale  Blasenmolenbildung. 

Findley  (17)  zieht  aus  einem  Material  von  200  Fällen  folgende 
Schlüsse :  1.  Über  die  Ursachen  der  Blasenmole  sind  wir  z.  Z.  noch 
im  unklaren.  Am  häufigsten  kommt  sie  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahr 
vor,  2^/imal  so  oft  bei  Mehr-  als  bei  Erstgebärenden.  Keine  örtliche 
oder  allgemeine  Erkrankung  hat  erwiesenermassen  einen  direkten  Ein- 
fluss  auf  die  Entstehung  der  Blasenmole.  2.  Es  scheint,  als  ob  sie 
mütterlichen  Ursprungs  sei,  die  Degeneration  der  Chorionzotten  herrühre 
von  gestörter,  mütterlicher  Zirkulation.  Mangel  der  letzteren  hat  Dege- 
neration des  bindegewebigen  Stromas  der  Zotten,  seröse  Infiltration 
oder  Odem  zur  Folge.  Syncytium  und  Langhanssche  Zellen  dringen 
tiefer  in  die  Decidua,  wo  die  Ernährung  übermässig  ist,  ein  Faktum, 
welches  die  abnorme  Wucherung  dieser  epithelialen  Elemente  bei  der 
Blasenmold  erklärte. 

Der  Beweis,  dass  cystische  Degeneration  der  Ovarien  irgend  einen 
Einfluss  auf  die  cystische  Entartung  des  Eies  hat,  ist  nach  Findleys 
Ansicht  nicht  erbracht  Erstere  ist  so  häufig,  wie  es  letztere  nicht  ist, 
so  dass  beide  nicht  in  irgend  welchem  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 
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Maligna  Degeneration  der  Blaaenmole  kommt  in  ungefähr  16  ^/o 
aller  Fälle  vor.  £ine  scharfe  Grense  zwischen  gutartiger  und  bös- 
artiger Blasenmole  lässt  sich  nicht  ziehen.  Syncytiale  Invasion  des 
Zottenstrotnas  und  der  Uterusmuskulatur  kommt  unter  normalen  Ver- 
h&itnissen  vor  und  kann  bei  der  Blasenmole  nicht  als  ein  Zeichen  der 
Malignitat  angesehen  werden,  es  sei  denn,  dass  sie  sehr  ausgesprochen 
ist.  Im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  Annahme,  dass  eine  Tendenz 
zur  EntWickelung  von  2  oder  mehr  Blasenmolen  besteht,  ist  festgestellt 
worden,  dass  dies  eine  grosse  Ausnahme  ist.  Eine  makro-  und 
mikroskopische  Untersuchung  der  ausgestossenen  Blasen  kann  keinen 
Aufschluss  über  Gut-  oder  Bösartigkeit  der  Bildung  geben.  Die  Länge 
der  tletention  einer  Blasenmole  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Disposition 
der  malignen  Entartung. 

Die  Diagnose  kann  ohne  den  Befund  von  Blasen  nicht  mit 
Sicherheit  gestellt  werden.  Diese  werden  aber  selten  ausgestossen,  ehe 
nicht  der  Abort  im  Gang  ist  (4  mal  unter  210  Fällen).  Das  häufigste 
klinische  Anzeichen  ist  das  schnelle  Wachstum  des  Uterus.  Metrorrhagien 
sind  ein  frühzeitiges  und  fast  konstantes  Symptom.  Unregelmässige 
Gestalt  und  Konsistenz  des  Uterus  sind  wichtige  difignostische  Faktoren. 
—  Gegenüber  der  Tendenz  zu  maligner  Entartung  liegt  die  einzige 
Sicherung  in  fVühzeitiger  Erkenntnis  und  Entfernung  der  Mole. 
Ergotin  und  vaginale  Tamponade  sistieren  die  Blutungen  und  reizen 
oft  den  Uterus  zu  Kontraktionen  und  Ausstossung  der  Mole.  Vor  der 
Ourette  warnt  Findley  wegen  der  Gefahr  der  stark  gedehnten  und 
verdünnten  Uteruswnnd.  Nach  der  Ausstossung  der  Mole  rät  er  mit 
dem  Finger  auszutasten,  dann  auszuspülen  und  zu  tamponieren,  nach 
2  Wochen  aber  zu  curettieren  und  das  Entfernte  mikroskopisch  zu 
untersuchen.  Findet  sich  syncytiale  Invasion  und  Wucherung,  ist  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  angezeigt.  Nach  der  Ausstossung  einer 
Blasenmole  soll  die  Patientin  noch  3  Jahre  sorgfältig  beobachtet  werden. 

Treten  Blutungen  auf,  so  soll  curettiert  und  das  Ausgeschabte 
mikroskopisch  untersucht  werden.  Alle  Neubildungen  in  Vagina  oder 
Lunge  sind  mit  Argwohn  zu  betrachten. 

Bei  den  210  Patienten  des  Verf.  war  das  Durchschnittsalter 
27  Jahr;  die  Grenzen  bewegten  sich  zwischen  13  und  58  Jahren.  Eine 
Patientin  hatte  11  Blasenmolen  geboren.  Nur  bei  8  Fällen  fand  sich 
cystische  Degeneration  der  Ovarien.  Einmal  wurde  eine  Blasenmole  in 
der  Tube  beobachtet.  Maligne  Degeneration  wurde  von  einer  Woche 
bis  zu  4^/2  Jahr  nach  Ausstossung  der  Mole  beobachtet.  Die  Mor- 
talität bei  Blasenmole  beträgt  25®/o.    Todesursachen:  16^/o  Syncytioma 
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pialignum;  4^/o  Blutung;  2^/o  septische  Peritonitis;  allgemeine  ßepsis, 
Urämie,  Nephritis,  £ndocarditis,  Meningitis  je  0,05  ^/o;  unbekannte  Ur- 
sachen 2°/o. 

S  f  a  m  e  n  i  (45)  behauptet  auf  Grund  einiger  Untersuchungen  von 
Blasenmolen,  dass  der  mittlere  Teil  der  Blasen  kein  ödematoses  resp. 
nekrotisches  Bindegewebe  ist,  sondern  degeneriertes  Epithel,  dessen 
Stern-  resp.  spindelförmige  Zellen  aus  den  tieferen  Schichten  des  Deck- 
epithels der  Chorionzotte  stammen.  Die  Blase  der  Blasenmole  würde 
also  so  zustande  kommen,  dass  Syncytium  zunächst  als  solches  wuchert 
und  Knospen  bildet;  später  differenzieren  sich  im  Innern  Langhan ssche 
Zellen ,  die  erst  noch  eine  solide  Masse  bilden ,  später  aber  durch 
Degeneration  der  zentralen  Partien  zur  Blase  werden.  Für  Verf. 
wird  so  die  starke  Vermehrung  der  Blasen  verständlicher,  als  durch 
die  bis  heute  geltenden  Anschauungen  über  Bau  und  Entstehung  der- 
selben. Die  Metastasen  sind  nicht  auf  einfache  Verschleppung  von 
Blasen,  sondern  auf  solche  von  syncytialen  Massen  zurückzufuhren, 
die  an  ihren  neuen  Ansiedelungsorten  wieder  neue  Blasen  aus  sich 
hervorgehen  lassen.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  Blasenmole  und 
Chorionepitheliom    aus   histologischen   Gesichtspunkten   identisch   sind. 

(Po  so.) 

Briquel  (6)  unterscheidet  bindegewebige  Geschwülste  der 
Placenta  (Angiofibromyxome)  von  Nuss-  bis  Kindskopfgrosse,  öfters 
multipel,  gutartig,  Blutmolen,  Blasenmolen  (partielle,  fast  totale,  bei 
denen  noch  eine  Amnionhöhle  vorhanden  und  völlige).  Er  beschreibt 
den  histologischen  Bau  der  Blasenmolen  und  betont,  dass  sich  mit 
dem  Mikroskop  nicht  entscheiden  lasse,  ob  dieselben  bös-  oder  gutartig 
seien.  Nur  der  klinische  Verlauf  gebe  den  Ausschlag.  Schliesslich 
behauptet  der  Verf.,  das  Vorkommen  wirklicher  Deciduome,  reiner, 
gutartiger  Hyperplasien  der  Decidua,  welche  mit  der  fötalen  Placenta 
nichts  zu  tun  haben. 

Dienst  (12)  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  allen  Plaoentar- 
tumoren  nur  immer  um  ein  und  dieselbe  Geschwulstart  handle,  näm- 
lich um  allantogene,  myxofibröse  Kapillarangiome  des  Chorion.  Er 
schlägt  für  sie  die  Bezeichnung  Chorioma  als  gutartige  Bindesubstanz- 
geschwulst der  Placenta  vor  im  Gegensatz  zu  den  vom  Chorionepithel 
abstammenden  äusserst  bösartigen  Epithelgesch Wülsten ,  den  Chorion- 
epitheliomen. 

Solowij  (46)  beschreibt  einen  Fall  von  Placentiiis  fibrosa.  Am 
auffallendsten  waren  starke  Wucherungsvorgänge  an  sämtlichen  3  Schichten 
der   Gefässwände  (Endo-,   Peri-,    Mesovaskulitis).     Die  Intima-Wuche- 
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rungen  führten  stellen  weis  zur  völligen  Gefassobliteration.  Ausserdem 
war  entzündliche  Neubildung  von  Bindegewebe  und  Kapillaren  und 
Degeneration  Ton  Zellenstroma ,  am  Syncjtium  und  an  den  Lang- 
hans sehen  Zellen  zu  konstatieren.  An  den  Venen  waren  die  Ver- 
änderungen nur  gering  und  auf  die  Intima  beschränkt;  Solowij 
kommt  durch  Vergleich  der  bisher  beschriebenen  gutartigen  Placentar- 
tumoren  zu  der  Überzeugung,  dass  die  meisten  derselben  nicht  Neu- 
bildungen, sondern  Entzündungsprodukte  sind.  Auch  die  als  Zotten- 
hjperplasien  und  weisse  Infarkte  geschilderten  Zustände  hält  er  für 
gleichartige  Zustände  von  nur  verschiedener  Intensität,  wahrscheinlich 
verschiekienen  Stufen  der  Placentitis  fibrosa.  Ätiologisch  scheint  den 
meisten  Placentarveränderungen  Syphilis  zugrunde  zu  liegen, 

Nach  Krauss  (28)  kann  die  Entwickelung  von  Angiomen  in 
jedem  Stadium  der  Placentation  stattfinden.  In  6  von  ihm  unter- 
suchten Fällen  bestand  das  Geschwulstparenchym  aus  Kapillaren,  die 
verschieden  weit,  in  ihren  Wandungen  auffallend  grosse  Endothelkerne 
besassen;  eine  Vermehrung  von  Bindegewebe  war  nur  insoweit  zu  er- 
kennen, als  sie  zur  Stütze  und  zum  Aufbau  der  Geschwülste  not- 
wendig zu  sein  schien.  Als  Matrix  der  Gefässneubildung  Hessen  sich 
stets  veränderte  Zotten  nachweisen. 

Eine  verdienstliche  Arbeit  über  das  noch  nicht  genügend  geklärte 
Kapitel  der  Placentarsyphilis  bringen  Hitschmann  (24)  und  Volk 
auf  Grund  sorgfaltiger  Untersuchung  von  22  Placenten  von  Fällen, 
bei  deneü  die  Mutter,  das  Kind  oder  beide  zugleich  krank  befunden 
wurden.  Es  ergab  sich,  dass,  wie  bekannt,  das  Gewicht  häufig  etwas 
grösser  war  als  das  entsprechend  normaler  Placenten.  Das  Miss- 
verhältnis zwischen  dem  Gewicht  des  Fötus  und  der  Placenta  erkennen 
die  Verff.  nicht  als  absolut  charakteristisches  Merkmal  der  Lues- 
plaoenta  an,  da  dasselbe  oft  auch  aus  anderen  Ursachen  hervorgerufen 
wird.  Noch  weniger  Bedeutung  sprechen  sie  der  Farbe  der  Placenta 
für  die  Diagnose  Lues  zu.  Ebenso  sollen  die  als  Gummata,  Syphilome 
der  Placenta,  Endometritis  placentaris  bezeichneten  Veränderungen 
wahrscheinlich  nichts  mit  Gummen  zu  tun  haben  und  auch  für  die 
Diagnose  Placentarsyphilis  nicht  mit  Sicherheit  verwertbar  sein,  da  sie 
sowohl  bei  normalen  als  insbesondere  bei  Placenten  Nephritischer  vor- 
kommen. 

Auch  Veränderungen  an  den  Zotten  sind  beschrieben  worden. 
Die  Zotlenkapiilaren  sind  häufig  mit  Lieukocjten  strotzend  gefüllt. 
Auch  im  Stroma  finden  sich  die  letzteren.  Andere  Zotten  sind  in  toto 
grösser;   ihr  Stroma   ist  sehr  zellreich,   die  Bindegewebszellen  sind  ge- 
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quollen.  In  Wieder  anderen  hat  der  Zellreichtum  des  Bindegewebes 
abgenommen;  die  Mitte  der  Zotten  ist  direkt  kernarm  und  f&rbt  sich 
intensiver  mit  Eoein.  Die  in  der  Membrana  chorü  Verlaufenden  grossen 
Aste  der  Blutgefässe  beteiligen  sich  nur  sehr  selteti  an  Veränderungen. 
Dagegen  finden  sich  an  den  Zottengefässen  selbst  häufig  Infiltrate  der 
GefassWände,  Verdickungen  derselben,  Wucherungen  der  Intima  bis 
zum  Oefässverschlüss.  Manche  grosse  Oefasse  sind  ausgefüllt  von 
einer  soliden  Inhaltsmasse  aus  lockerem  Bindegewebe,  das  von  der 
Intima  nicht  abgren^bar  ist;  darin  sieht  man  neugebildete  Oefiss* 
lumitia  mit  einer  gut  ausgebildeten  Wand  von  Endothelzellen,  ein  Be- 
fund, welcher  von  einem  Teil  der  Autoren  als  speeifisch  für  Lues  an- 
gesehen wird. 

Wucherungen  sowie  ausgebreitete  Verluste  des  Zottenepithels  sind 
häufig  beschtieben.  Nur  die  lettteren  konnten  die  Verff*.  wiederholt 
feststellen,  auch  Zottenverwachsungen,  da,  wo  das  Epithel  verloren  ge* 
gangen. 

Alle  diese  Veränderungen  fanden  sich  sehr  oft,  aber  nicht  immer 
und  2war  nicht  gleichmässig  über  die  ganze  Placenta  ausgebreitet.  Eine 
gewisse  Bedeutung  kommt  ihnen  zu;  pathognostisch,  spezifisch  sind  sie 
aber  nicht,  da  sie  auch  in  Placenten  mit  sicherem  Ausschluss  von 
Syphilis  gefunden  werden. 

Schickele  (44)  führt  die  sog.  weissen  Infarkte  der  Placenta  auf 
Störungen  in  der  Blutzirkulation  in  den  intervillösen  Räumen  zurück. 
Sie  haben  eine  Organisation  der  stagnierenden  Blutmassen  und  eine 
sekundäre  Mitbeteiligung  der  benachbarten  Zotten  und  der  Decidua 
zur  Folge.  Sie  sind  fast  in  jeder  Placenta  in  einem  oder  dem  anderen 
ihrer  verschiedenen  Stadien  zu  verfolgen.  Bilder  von  Endo*  und  Peri- 
arteriitis, wie  sie  Ackermann  und  andere  gesehen  haben,  hat 
Schickele  nie  gesehen.  Er  schlägt  vor  die  Bezeichnung  „Infarkt** 
als  unberechtigt  und  anatomisch  nicht  haltbar  aufzugeben  und  durch 
den  Autdruck  „Fibrinknoten*'  zu  ersetzen. 

Auch  Hitschmann  (25)  und  Lindenthal  teilen  nicht  die 
Ansicht  Ackermanns,  nach  der  der  weisse  Infarkt  der  Placenta 
eine  Folge  einer  Peri-  oder  Endoarteriitis,  die  zur  Obliteration  der 
Zottenarterien,  zur  Nekrose  des  Stromas  und  Epithels  f&hre,  sei 
noch  die  Steffecks,  der  die  Ursache  in  einer  Wucherung  und 
späteren  Nekrose  der  Decidua  sucht,  sondern  auf  Grund  von  Unter- 
suchungen an  möglichst  jungen  Bilduugsstadien  des  Infarktes  führen 
sie  denselben  auf  eine  der  Gefässthrombose  ähnliche  Bildung  im  inter- 
villösen Kreislauf  zurück,  sobald  eine  übermässige  Verlangsamung  des 
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Blutstrome«,  eine  Stase  an  gewifisen  prädiepODierenden  Stellen  und 
auMeidem  ein«  Schädigung  des  Zottebepitbels  eingetreten  ist.  Da  das 
Zottenepiihel  die  Funktion  des  Endothels  versieht,  kommt  es  alsdann 
an  solchen  Stellen  zu  wandständigen  Gr^innungen  und  einer  fein- 
kömigen  Substanz,  an  die  sich  weiterhin  Blutgerinnungen  ansehliessen, 
die  das  bekannte  ^ige  Netzwerk  von  Fibrin  mit  fänschluss  von  Blut- 
körperchen liefern.  Nach  und  tiach  Werden  Zottenstroma  und  Deoidua- 
balken  mit  in  den  Bereich  der  Von  solchen  Thrombosen  ausgehenden 
regressiven  Metamorphose  einbezogen.  So  soll  das  bekannte  Bild  des 
Infarktes  entstehen. 

Davis  (11)  ist  der  Meinung,  dass  das  Zustandekommen  des 
Hydramnion  durch  eine  Theorie  allein  nicht  erklärt  werden  könne.  Er 
weist  auf  die  oft  schwierige  Diagnose  bezw.  Differentialdiagnose  hin. 
Die  Unterscheidung  von  Ascites,  Ovarialtumor,  Blasenmöle^  abtiorm 
grossem  Kind  etc.  kann  fast  unmöglich  sein.  Von  2  häufig  genannten 
Merkmalen,  abnorme  Straffheit  des  Eisackes  und  frühzeitiger  Aufbrauch 
des  Orvikalkanales  warnt  Verf.     Diese  fehlen  oft  gänzlich. 

Die  Untersuchung  des  Frachtwassers  und  des  mütterlichen  Blutes 
in  einem  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Hydramnion  führte  Z an ge-* 
meister  (50)  zu  folgenden  Resultaten:  Das  Fruchtwasser  nähert  dich 
in  seiner  Zusammensetzung  um  so  mehr  derjenigen  hydropischer  Flüssig- 
keiten, in  je  grösserer  Menge  es  vorhanden  ist.  Damit  ist  fär  seine 
Herkunft  ausgesprochen,  dass  der  Bruchteil  an  eiweissfreiem  resp. 
eiweissarmem  Nierensekret,  welcher  sich  im  normalen  Fruchtwasser 
wahrscheinlich  befindet,  mit  der  Vermehrung  desselben  immer  kleiner 
wird,  d.  h.  daSs  die  Vermehrung  nicht  durch  erhöhte  Harnausscheidung 
des  Fötus,  sondern  durch  Steigerung  einer  anderen  Quelle  des  Frucht- 
wassers bedingt  wird. 

Im  mütterlichen  Blute  hatte  eine  Retention  von  Wasser  und 
hamf&higem  Material  stattgefunden  und  war  durch  die  Blutunter- 
Bttchung  nachweisbar.  Der  Vergleich  von  mütterlichem  Blute  und 
Fruchtwasser  führte  zu  dem  Ergebnis,  dass  mütterliches,  kindliches 
Blut  und  Fruchtwasser  ihrem  Gehalt  an  kristalloiden  Stoffen  nach  als 
eine  einheitliche  Flüssigkeit  erscheinen,  welche  durch  permeable  Mem« 
brauen  geteilt  und  dadurch  nur  in  ihrem  Qehalt  an  kolloiden  Stoffen 
differenziert  wird.  Damit  verliert  die  Frage,  ob  der  permeable  Anteil 
der  Flüssigkeit  von  der  Mutter  direkt  oder  vom  Fötus  stammt,  an  B^ 
deutung. 

Fei  In  er  (16)  hat  aus  der  Seh  au  ta sehen  Klinik  die  in  den 
letzten  4  Jahren  dort  beobachteten  Fälle  von  Hydramnios,  124  an  der 
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Zahl,  zusammengestellt.  Sie  ergaben,  dass  sich  gesetzmässig  bei  Hydraiii- 
nios  eine  abnorme  Grösse  des  Kindes  findet.  Verf.  ist  der  Ansicht, 
dass  aus  der  Wucherung  der  Zottenstämme  am  ehesten  dies  Zusammen- 
treffen erklärt  werden  konna  Auch  in  seinen  Fällen  konnte  er  den 
Befund  von  relativ  grossen  und  dicken  Plaoenten  beobachten. 

Nach  Pinard  ist  Hydramnios.  dann  eine  Anzeige  für  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  wenn  Ödeme,  Dyspnoe,  Cjanose  auf- 
treten und  gleichzeitig  der  Uterus  sich  rapid  vergrössert,  sehr  starke 
Unterleibs-  oder  diaphragmatische  Schmerzen  sich  einstellen,  die  Haut 
trocken  und  fest  wird,  die  Urinsekretion  auf  500 — 600  g  in  24  Stun- 
den sinkt. 

Arpac  (3)  rät  bei  Hydramnion  in  früher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft den  Uterus  auf  abdominalem  Wege  zu  punktieren  und  soviel 
Fruchtwasser  zu  entfernen,  bis  der  Umfang  des  Uterus  dem  jeweiligen 
Schwangerschaftstermin  entspricht.  Bei  zu  Ende  gehender  Schwanger- 
schaft soll  die  Geburt  möglichst  rasch  herbeigeführt  werden. 

Fleck  (18),  welcher  wieder  über  einen  Fall  von  Hydiprrhoea 
gravid,  berichtet,  in  dem  vorzeitiger  Blasensprung  und  Fortefitwickelung 
des  Fötus  in  der  freien  Uterushöhle  stattgefunden  hatte,  möchte  sich 
nicht  der  Annahme  Stoeckels  anschliessen,  dass  die  ab  und  zu  in 
solchen  Fällen  eintretenden  Blutungen  Folgen  einer  Plac.  praevia  seien. 
£r  erklärt  diese  vielmehr  durch  die  Kindsbewegungen,  welche  zu  kleinen 
Verletzungen  der  Decidua  geführt  haben. 

Schaeffer  (41)  führt  die  vorzeitige  Placentarlösung  auf  De- 
portation von  Chorionzotten  zurück.  Sie  sollen  die  decidualen  Venen 
verstopfen.  Indem  nun  die  Arterien  fortwährend  Blut  in  den  inter- 
villösen  Baum  bringen,  findet  Stauung  und  zum  Schluss  Ruptur  statt. 
Als  Äusserung  dieses  Vorganges  in  geringerem  Qrade  sieht  man  bei 
Blasenmole  und  Abort  fast  regelmässig  Koagula  im  intervillösen  Raum. 
Die  Albuminurie,  welche  man  oft  bei  vorzeitiger  Placentarlösung  findet, 
würde  nach  Veit  auch  durch  Aufnahme  von  Zotten  in  den  Blutkreis- 
lauf zu  erklären  und  Endometritis  decidua  nach  Verl  ein  begünsti- 
gendes Moment  für  jene  Aufnahme  sein.  Selbst  die  Ruptur  des  Sinus 
circularis  will  er  durch  Zottenverschleppung  erklären.  An  mikro- 
skopischen Präparaten  von  Plaoenten  bei  vorzeitiger  Lösung  bestätigte 
eich  diese  Hypothese.  Es  fanden  sich  Stauung  im  intervillösen  Raum 
und  in  der  Decidua  sowie  verschleppte  Zotten  in  den  Venen,  in  einem 
Präparat  auch  im  Randsinus. 

Trauma  kann  durch  den  erhöhten  Druck  im  intervillösen  Raum 
vermehrte  Zottenverschleppung  bedingen  und  so  indirekt  als  ätiologisches 
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Moment  wirksam  sein.  Dass  man  die  vorzeitige  Lösung  nicht  öfter  sieht, 
da  die  Zottendeportation  doch  regelmässig  vorkommt,  findet  nach 
Schaeffer  seine  Ursache  in  den  Kommunikationen  zwischen  den  ver- 
schiedenen Kotyledonen,  die  entlastend  wirken. 

Auf  Grund  eines  Zufallbefundes  seines  Schülers  Schotten,  der 
nach  dem  Einbringen  von  Placentarteilen  in  die  Bauchhöhle  von 
Kaninchen  die  Entstehung  von  Albuminurie  beobachtete,  nimmt  Veit 
(48)  folgenden  Girculus  vitiosus  zur  Erklärung  vorzeitiger  Placentar* 
lösungen  an :  Endometritis  deciduae,  Thrombenbildung  in  der  Placentae 
Aufnahme  von  Placentarteilen  ins  Blut»  Albuminurie,  retroplacentarer 
Bluterguss.  Diese  Erklärung  gilt  nur  für  die  Schwangerschaftsniere; 
chronische  Nephritis  bestand  in  keinem  der  Veit  sehen  Fälle;  sie  wird 
trotzdem  nicht  geleugnet;  nur  bleibt  ihre  Stellung  zur  vorzeitigen 
Placentarlösung  noch  unklar. 

Schickele  (44)  macht  für  die  vorzeitige  Lösung  der  normal 
sitzenden  Placenta  in  erster  Linie  Zirkulationsstörungen  in  den  inter- 
villösen  Räumen,  Organisation  der  stagnierenden  Blutmassen,  sekundäre 
Mitbeteiligung  der  benachbarten  Zotten  und  der  Decidua,  auf  welche 
er  auch  die  Entstehung  der  weissen  Infarkte  zurückführt,  verantwortlich. 
Werden  infolge  dieser  pathologischen  Vorgänge  ganze  Bezirke  der 
Placenta  funktionsuntüchtig  und  fallen  ganz  aus,  so  ist  ihre  Lockerung 
von  der  Haftfläche  nicht  überraschend,  besonders  wenn  von  aussen 
irgend  ein  Beiz  wie  ein  Trauma  noch  hinzutritt 

Colceag  (10)  führt  die  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden 
Placenta,  abgesehen  von  Traumen,  auf  Albuminurie  und  fettige  De- 
generation der  Placenta  oder  auf  aussergewöhnliche  Kürze  des  Nabel* 
Stranges  zurück.  Er  befürwortet  bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal 
sitzenden  Placenta,  wenn  keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  vor> 
handen  sind,  abwartendes  Verhalten.  Treten  solche  aber  auf,  so  muss 
die  Beendigung  der  Geburt  mit  allen  Mitteln  angestrebt  werden.  Nach 
subkutaner  Einspritzung  von  künstlichem  Serum,  Äther,  Kofl*ein  etc.^ 
entsprechender  Lagerung  der  Frau,  Abschnüren  der  unteren  Extremi- 
täten wird  das  Collum  künstlich  erweitert  und  ein  Metreurynter  ein- 
gelegt Dann  wird  gewendet  oder  mit  der  Zange  extrahiert  Nach 
der  Geburt  werden  die  Blutgerinnsel  manuell  entfernt  und  heisse  anti- 
septische Ausspülungen  gemacht. 

Gu6rin-Valmale(21)  ist  der  Ansicht,  dass  vorzeitiger  Blasen* 
sprang  die  Gefahr  der  inneren  Blutung  vermehrt,  da  er  den  stützenden, 
intrauterinen  Druck  aufhebt  Trotzdem  wird  von  manchen  Autoren 
der  künstliche  Blaseneprung  therapeutisch  empfohlen.    Bei  Blutung  nach 
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nussen  und  Kopflage  kann  es  allerdings  unter  Umständen  zweckmässig 
sein,  die  Blase  zu  sprengen.  Sonst  soll  man  möglichst  sohneil  den 
Muttermund  erweitern  und  den  Uterus  entleeren. 

Lindsay  (29)  konnte  an  2  ca.  5 — 6  Wochen  alten  Embryonen, 
deren  einer  von  einer  an  Albuminurie  leidenden  Mutter  stammte,  den 
echädigenden  Einfluss  des  Nierenleidens  zeigen.  Letzterer  war  nämlich 
fi^hr  stark  missgebildet,  das  Nervensystem  schlecht  entwickelt;  das  Herz 
und  ein  Wolff scher  Körper  fehlte.  Die  Allantois  stand  in  groaser 
Ausdehnung,  aber  ohne  organische  Verbindung  in  Kontakt  mit  dem 
Chorion.  Dieser  Fötus  war  fast  um  ein  Drittel  kleiner  als  der  andere 
normale,  von  einer  gesunden  Mutter  stammende. 

Nach  Engelmann  (14)  berechtigen  das  Miss  Verhältnis  zwisehen 
der  Grosse  des  Fötus  und  des  Fruchtsackes  (bedingt  durch  aktives 
Weiterwachsen  des  letzteren  nach  dem  Fruchttod),  das  Vorhandensein 
der  eigenartigen,  tuberösen,  subchorialen  Hämatome  auf  der  Eiinnenfläche 
und  der  klinische  Verlauf  (während  des  Abortes)  die  BondersteUung  der 
Hämatommole.  Er  betont  Neumann  gegenüber  das  Missverhältnis 
zwischen  Grösse  der  Frucht  und  der  Ausdehnung  des  Eisackes  ala 
typisch.  Entgegen  Oottschalk  nimmt  er  mit  v.  Franqu6  und 
L.  Meyer  an,  dass  die  Placentarzotten  bei  dieser  Abortform  Gefässe 
besitzen,  dass  letztere  aber  nach  dem  Fruchttod  allmählich  obliterieren. 
Die  Decidua  serotina  eines  von  ihm  beschriebenen  Falles  bot  keine 
endometritische  Veränderungen.  Als  ätiologische  Faktoren  für  die 
Hämatommole  nimmt  Oottschalk  eine  Insuffizienz  der  primären  Herz- 
anlage an.  Davidsohn  glaubt  dagegen,  dass  diese  Molen  aus  einem 
primären  Hydramnion  hervorgehen. 

Orgler  (36)  stimmt  dieser  Hypothese  Davidsohns  zu,  welche 
er  für  ungezwungener  als  die  alten  hält.  Sie  erklärt  auch  die  In* 
kongruenz  zwischen  Grösse  des  Eies  und  Dauer  der  Gravidität,  d.  h. 
die  lange  Retention.  Das  Ei  erfährt  keine  Zunahme,  welche  die  Uterus* 
muskulatur  zu  Kontraktionen  und  Aussstossungsversuchen  veranlassen 
könnte. 

Eine  sehr  eingehende  Arbeit  über  „missed  labour  und  missed 
abortion"  bringt  Fraenkel  (19).  Den  Inhalt  derselben  fasst  er  selbst 
in  folgenden  Schlussaätzen  zusammen: 

1.  Unter  „missed  labour^'  versteht  man  vergebliche  Geburtsbeatre« 
bungen  kurz  vor  oder  am  normalen  Endtermine  der  Schwangerschaft 
mit  vorübergehendem  oder  dauerndem  Sistieren  der  austreibenden  Kräfte 
und  mit  Zurückhaltung  des  Fötus  in  der  Gebärmutter  über  die  Zeit 
seiner  vitalen  uterinen  Existenz  hinaus. 
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2.  Per  Begriff  „missed  abortion"  ist  mangels  eipes  durch- 
greifenden Uutarschiedes  von  einem  sich  abnorm  in  die  Länge  ziehenden 
Abort  oder  Fehlgeburt  einer  abgestorbenen  Frucht  entweder  gane  ^^. 
streichen  oder  nur  als  die  uterine  Zurückhaltung  eiqes  vor  dem  Zeit- 
punkt der  Fruchtlebensfäbigkeit  abgestorbenen  intakten  Eies  n^ph  ver- 
geblichen, mehr  weniger  ausgeprägteii  Abortusbestrebungen  bis  ztm 
normalen  Schwangersehaftsende  oder  über  dasselbe  hinaus  zu  definieren. 

3.  Nach  dem  heutigßn  Standpunkt  der  Kasuistik  muss  es  aIs 
sicher  erwiesen  gelten,  dass  „missed  labour''  unter  Zurückhaltung  des 
Fötus  in  der  normal  gestalteten  und  entwickelten  Uterushöhle  vor- 
kommen kann.  Doch  findet  sich  diese  Anomalie  auch  recht  häufig  im 
Nebenhorn  eines  Uterus  bicornis. 

4.  Ein^  einheitliche  Deutung  von  missed  labour  ergibt  sich 
aus  der  Beantw^ortung  der  Vorfragen: 

I.  Welches  ist  die  Ursache  des  Eintritts  der  Geburtswehen  über- 
haupt und  warum  müssen  dieselben,  einmal  begonnen,  weiterg^en  bis 
zur  Beendigung  der  Geburt? 

II.  Unter  welchen  Bedingungen  können  sie  vorübergehend  oder 
dauernd  sistiert  werden? 

III.  Wodurch  kann  ihr  Wiedererwachen  nadi  längerem  Aussetzen 
veranlasst  werden? 

Ad  I.  Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Geburtseintritts 
ist  zurückzuführen  auf  diejenige  nach  der  Entstehung  und  Auslösung 
der  Schwangerschaftswehen,  die  durch  lokale  Beizungen 
der  cervikalen  Zentren  der  Uterusbewegung  ausgelöst  werden 
und  sich  durch  verstärkte  Wirkung  derselben  Ursachen  unter  zunehmen- 
der Intensität  und  Häufigkeit  allmählich  in  Geburtswehen  um- 
wandeln. Nach  den  Anschauungen  von  Küstner  und  Keilmann 
oiues  die  genügende  Entfaltung  der  Cervix  gleichzeitig 
mit  ausreichendem  Wachstum  des  Uterusinhalts,  also  die 
Beife  der  Frucht,  als  Ursache  des  Geburtseintrittes  an- 
gesehen werden. 

Ad  U.  Für  den  normalen  Fortschritt  und  die  Voll- 
endung der  Geburt  ist  das  richtige  Verhältnis  der  Muskelkraft 
des  oberen  austreibenden  Teils  des  Uterus  (des  Hohlmuskels)  zu  dem 
unteren  Abschnitt  der  Geburtswege  (dem  Dehnungsschlauch)  erforder- 
lich. Alle  Momente,  durch  welche  vermehrte  Widerstände 
im  Dehnungsschlauch  bei  gleichzeitiger  Abnahme  der 
austreibenden  Kräfte  des  Hohlmuskels  gesetzt  werden, 
können    zu   missed    labour    führen:    Abnorme  Resistenz    oder 
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Widerstände  an  der  Cervix  verhindern  ihre  Entfaltung  und  Umbildung 
zum  unteren  Uterinsegment  durch  die  Schwangerschaftswehen.  Daraus 
folgt  Entwickelung  des  Eies  ausschliesslich  im  Hohlmuskel  und  Ver- 
dünnung seiner  Wandung,  sowie  zu  schwache  Schwangerschafits-  und 
mangelhafte  Eröffnungswehen.  Ungenügendes  Hineintreiben  der  Frucht- 
blase in  den  unteren  Cervizabschnitt,  fehlende  starke  Reizung  der 
Cervikalganglien,  Ausbleiben  des  eigentlichen  Geburtseintrittes  sind  die 
einzelnen  ineinandergreifenden  Olieder  der  Kette  (absolute  Insuffizienz 
des  Hohlmuskels). 

Aber  auch  eine  vorausgegangene  krankhafte  Schwächung  des 
Hohlmuskels  (z.  B.  durch  Peritonitis,  Laktationsatrophie,  Geschwulst- 
einlagerung etc.)  kann  primär  zu  schwache  Schwangerschafts-  und  Er- 
öfinungswehen  zur  Folge  haben,  die  selbst  eine  normale  Cervix  nicht 
zu  entfalten  vermögen  (relative  Insuffizienz  des  Hohlmuskels). 

Ad.  III.  Warum  erwacht  nach  wochen-  und  monatelangem 
Sistieren  die  Uterustätigkeit  häufig  von  neuem  und  fuhrt  dann  noch 
zuweilen  zur  Spontanausstossung  der  Frucht?  Die  sog.  Fremdkörper- 
theorie kann  nach  den  Erfahrungen  Iwanoffs,  Orloffs  u.  a.  für 
sich  allein  zur  Erklärung  nicht  ausreichen.  Als  direktes  Movens 
kommt  hier  noch  die  meDStruelle  Kongestion  hinzu,  die  um  so  wirk- 
samer ist,  je  entfernter  der  Zeitpunkt  ihres  Eintritts  von  dem  normalen 
Geburtstermin  liegt.  Bei  eröfiTnetem  retiniertem  Ei  und  konsekutiver 
Verjauchung  desselben  wirken  wahrscheinlich  auch  noch  die  Aufnahme 
der  produzierten  Toxine  in  die  Blutbahn  und  die  so  erzeugten  ther- 
mischen Beize  (Fieber)  wehenerregend  und  erst  in  letzter  Instanz  kommt 
die  Intoleranz  des  Uterus  gegen  Fremdkörper  in  Frage. 

5.  Die  Ursachen  von  missed  abortion,  der  Zurückhaltung  eines 
abgestorbenen  Abortiveies,  nicht  selten  weit  über  den  normalen  End- 
termin der  Schwangerschaft  hinaus,  lassen  sich  nach  dem  Vorgang 
von  Schaeffer  analog  demjenigen  von  missed  labour  erklären.  Die 
Auslösung  von  Schwangerschafts-,  dann  Eröffhungswehen  durch  Druck 
auf  den  inneren  Muttermund  und  die  paracervikalen  Ganglien  erfolgt 
um  so  später,  je  allmählicher  die  Schrumpfung  des  Eies  und  je  lang- 
samer die  Resorption  des  Fruchtwassers  vor  sich  geht.  Auch  hier 
wird  das  selbst  völlig  losgelöste,  als  Fremdkörper  im  Uterus  liegende 
Ei  erst  durch  den  kongestiven  Reiz  der  wiedererwachenden  Periode, 
gewöhnlich  unter  stärkeren  Blutungen  ausgestossen. 

6.  Therapeutisch  empfiehlt  es  sich  schon  aus  psychischen  Gründen, 
alsdann  aber  auch  wegen  der  selten  fehlenden  allgemeinen  oder  ört- 
lichen Beschwerden,  sich  bei  Retention  einer  abgestorbenen  reifen  oder 
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nahezu  reifen  Frucht  über  das  normale  Schwangerschaftsende  hinaus 
nicht  längere  Zeit  exspektativ  zu  verhalten.  Wenn  längstens  6  bis 
8  Wochen  nach  Ablauf  des  normalen  Bchwangerschaftstermines  die 
Wehen  nicht  spontan  wieder  erwacht  sind,  so  muss  durch  prompt 
wirksame  wehenerregende  und  zugleich  muttermunds^rweiternde  Mittel 
(Metreurjse,  Dilatation  nach  Bossi)  event  unterstützt  durch  die  sub- 
kutane Injektion  von  Palms  Spasmotin  die  Ausstossung  der  Frucht 
befördert  werden.  Selbstverständlich  muss  dies  bei  eröffnetem  Ei  und 
Verjauchung  der  Frucht  sofort,  wenn  nötig  unter  Mitentfernung  des 
septisch  infizierten  oder  anderweitig  schwer  erkrankten  Fruchthälters 
geschehen.  —  Ist  bei  missed  abortion  vermittelst  längerer  Zeit 
fortgesetzter  Beobachtung  und  durch  Untersuchung  in  angemessenen 
Intervallen  der  Fruchttod  sichergestellt,  so  ist  auch  hier  aus  den  oben- 
genannten Gründen  und  um  dem  überraschenden  Eintritt  einer  heftigen 
Metrorrhagie  vorzubeugen,  die  Dilatation  des  Collum  und  die  möglichst 
digitale  Ausräumung  der  Uterushohle  vorzunehmen. 

Heyn  (23)  fand  in  3  Fällen  von  missed  abortion  regressive  Ver- 
änderungen des  Eies:  Verlust  der  Kapillaren  in  den  feineren  Chorion- 
zotten, hyaline  Degeneration,  Thrombosen  in  den  intervillösen  Räumen, 
Verkalkungen.     Die  Ei  hüllen  waren  sehr  gut  erhalten. 

Knoop  (27)  beschreibt  ein  Ei  von  fast  3  cm  Durchmesser,  in 
welchem  der  2  mm  lange  Embryo  mit  seinem  Bücken  dem  Chorion 
fest  aufsass,  der  Bauchstiel  fehlte,  die  Dotterblase  frei  in  der  Amnion- 
höhle  lag.  Der  Embryo  zeigte  ältere  Formen,  als  seiner  Grösse  ent- 
sprachen; er  hatte  den  Beginn  einer  freien  Allantoisbildung.  Die 
Untersuchung  ergab,  dass  Decidua,  intervillöser  Raum  und  das  Chorion 
gut  erhalten  waren.  Letzteres  bot  deutliche  Zeichen,  dass  es  bis  zuletzt 
am  Leben  war.  In  den  basalen  Choriongefässen  fand  sich  fötales, 
lebendes  Blut  Die  Missbildung  des  Embryo  fuhrt  Knoop  darauf 
zurück,  dass  am  Rücken  der  Frucht  die  Seitenkappen  des  Amnion 
miteinander  und  bald  danach  mit  ihm  selbst  verwuchsen.  —  Die  Ei- 
häute zeigt^i  hier  Leben,  während  der  Embryo  tot  war. 

Einen  interessanten  Fall  von  Knochenabgang  eines  ca.  4  monat- 
lichen Fötus  schon  19  Tage  nach  dem  Wasserabfluss  berichtet 
Bosenkreuz  (40).  Schwere  Erscheinungen,  wie  sie  in  ähnlichen 
Fällen  beobachtet  worden  sind,  traten  hier  trotz  Fäulnis  des  Fötus 
nicht  auf. 

Guiranden  (22)  sucht  die  Ursachen  der  Fäulnis  des  Fötus  in 
utero  in  dem  Eindringen  von  aeroben  und  anaeroben  Saprophyten  in 
das  Kind  entweder  durch   die   zerrissenen  Eihäute  oder  auf  dem  Pla- 
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centarwege.  Jede  Frau,  welche  eine  genitale  Infektion,  besonders  eine 
Endometritis  hat,  soll  hierzu  disponiert  sein.  Eine  Wiederholung  kann 
eintreten,  wenn  das  erste  Übel  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  noch 
nicht  ausgeheilt  ist.  Die  Prognose  ist  eine  ernste.  Bei  gestellter 
Diagnose  soll  der  Uterus  sofort  entleert,  das  Cavum  uteri  energisch 
desinfiziert  und  auf  das  Allgemeinbefinden  eingewirkt  werden.  Obwohl 
der  Uterus  sich  nach  der  Ausstossung  solcher  Früchte  schlecht  zu- 
sammenzieht, gibt  es  doch  selten  starke  Blutungen.  Verf.  schreibt 
dies  dem  Umstände  zu,  dass  das  Gewebe  in  der  Uteruswunde  abstirbt 
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die  klinischen  Erscheinungen   auf  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft 
deuteten.     Die  Coliotomie  liess  den  Irrtum  erkennen. 

Kleinwächter  (11)  stellt  verschiedene,  seltene  Ursachen  der 
wiederholten  Schwangerschafteunterbrechung  zusammen.  Als  solche 
nennt  er  Cervixrisse.  Er  beobachtete  selbst  11  Fälle,  in  denen  es  zu 
wiederholten  Aborten  kam.  Bei  zwei  derselben  wurde  eine  erneute 
Schwangerschaft  noch  operativer  Beseitigung  der  Bisse  ausgetragen. 

Ferner  erfolgt  spontane,  vorzeitige  Schwangerschaftsunterbrechung 
bei  der  Komplikation  mit  Besiduen  vorausgegangener  Entzündungen  im 
Beckenabschnitt  des  Peritonealsackes,  in  besondere  der  Retroflexio  uteri 
fixati.  Kleinwächter  berichtet  über  vier  solcher  Fälle.  Im  einem 
fünften  lockerten  sich  die  Verwachsungen  durch  zwei  mit  Abort  endende 
Schwangerschaften.     Dann  trug  die  Patientin  noch  dreimal  aus. 

Viel  seltener  ist  Ursache  wiederholten  Aborts  ein  parametranes 
Exsudat,  da  ein  solches  in  der  Begel  Sterilität  bedingt.  Klein  Wächter 
sah  eine  Patientin,  bei  der  bei  dieser  Komplikation  in  ^/4  Jahren  drei- 
mal Fehlgeburt  erfolgte. 

Schliesslich  berichtet  Verfasser  über  12  Fälle,  in  denen  viermal 
Fibrom  bezw.  fibrösen  Polyp,  dreimal  Herzfehler,  zweimal  Diabetes 
mellitus,  zweimal  Hydradramnios ,  einmal  Emphysem  und  chronischer 
Lungenkatarrfa ,  einmal  Traumen  den  Grund  des  habituellen  Aborts 
abgegeben  hatten. 

Taylor  (24),  welcher  die  Bezeichnung  „habitueller'^  bloss  durch 
„wiederkehrender**  Abort  ersetzt  sehen  möchte,  stimmt  denen  zu,  welche 
als  eine  der  häufigsten  Ursachen  derselben  die  Syphilis  ansehen.  Als  eine 
weitere  beobachtete  er  intraperitoneale  Adhäsionen^  besonders  solche, 
welche  chronischer  Appendicitis  ihre  Entstehung  verdanken;  femer 
chronische  Nierenerkrankungen  mit  Albuminurie.  Gelegentlich  können 
tiefe  Cervixrisse  habituellen  Abort  zur  Folge  haben.  Auch  muss  man 
bei  sich  immer  wiederholenden  Fehlgeburten  im  Auge  haben,  dass  sie 
kriminell  hervorgerufen  sein  können.  Schliesslich  vertritt  Taylor, 
sich  auf  12  Beobachtungen  stützend,  die  Ansicht,  dass  der  habituelle 
Abort  die  Folge  von  Skrofulöse  sein  kann.  Er  bezeichnet  es  als 
Charakteristika  für  solche  Fälle,  dass  bei  beiden  oder  einem  der  Eltern 
Anzeichen  einer  geringen  Vitalität  vorhanden  sind,  dass  die  Anamnese 
Anhaltspunkte  für  Skrofulöse  ergibt  und  dass  eine  antiskrofulöse 
Behandlung  während  längerer  Zeit  oder  der  ganzen  Schwangerschaft 
Erfolg  hat.  Diese  Behandlung  besteht  in  Darreichung  von  I^ebertran 
und  Eisenphosphat-Sirup. 
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Die  „Bkrofulösen*'  habituellen  Aborte  sollen  sich  von  den  sypfai* 
Iltischen  dadurch  unterscheiden,  dass  sie,  während  diese  in  der  Folge 
zu  einem  immer  späteren  Termine  eintreten^  meist  immer  frühzeitiger 
erfolgen  und  dass  bei  ihnen,  während  bei  jenen  Störungen  im  Verlauf 
des  Aborts,  Placentarretention  etc.  häufig  sind,  derartige  Vorkommnisse 
fehlen. 

Michelet  (18)  berichtet  über  einen  Fall,  welcher  beweist,  dass 
bei  habituellem  Abort  eine  gründliche  Curettage  Heilung  bringen  kann. 
Der  Eingriff  war  nach  drei  vorausgegangenen  Aborten  vorgenommen. 
Es  trat  bald  wieder  Schwangerschaft  ein,  diese  verlief  normal. 

Hegar  (8)  betont,  dass  die  früher  als  Ursachen  des  Aborts 
angeschuldigten  Faktoren,  wie  Traumen,  rasch  eintretende  Kongestiv- 
zustände  oder  auch  Gemütsafiekte  meist  nur  den  letzten  Anstoss  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geben.  Bildungsfehler  und  Er- 
krankungen des  Eies  und  seiner  Hüllen  sind  es,  welche  ihn  eigentlich 
bedingen.  Die  Frage  nach  der  ersten  Ursache  dieser  lässt  sich  oft 
nicht  beantworten.  Bekannt  ist,  dass  Lues  und  Alkohol  missbrauch 
Sperma  oder  Ei  so  verändern  können,  dass  eine  richtige  Entwickelung 
und  vollständige  Reifung  der  Frucht  ausgeschlossen  ist  In  gleicher 
Weise  können  schwere  Infektionen,  Vergiftungen,  Exzesse,  lokale  Af- 
fektionen  der  Sexoalorgane  wirken.  Ferner  vermögen  ungewöhnliche 
Bedingungen  bei  der  Befruchtung  zu  fehlerhaften  Bildungen  Anlass  geben. 
Das  bereits  befruchtete  Ei  kann  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  durch 
hohe  Fiebertemperaturen,  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  Ein- 
dringen von  Infektionserregern,  wie  bei  Typhus,  Scharlach,  nachteilig 
beeinflusst  werden;  es  kann  bei  letzterer  Erkrankung  auch  zu  hämor- 
rhagischer Endometritis  und  Ablösung  des  Eies  kommen.  Ausserdem 
liegt  die  Ursache  des  Aborts  in  bereits  vor  der  Befruchtung  bestehen- 
den Erkrankungen  der  Sexualorgane. 

Die  Ursachen  der  ersten  Wehen tätigkeit  sucht  Hegar  in  Ver- 
ödungen und  Nekrosen  in  den  Ei  und  Uterus  verbindenden  Geweben; 
acciden teile  Anlässe,  wie  leichte  Traumen  etc.  bringen  die  erste  Kon- 
traktion hervor,  welche  zu  der  Entstehung  eines  Blutergusses  führt, 
welcher  dann  wieder  den  weiteren  Reiz  zu  Kontraktionen  abgibt;  der 
Kehr  ersehe  zyklische  Mechanismus  ist  beim  Abort  nicht  in  Betracht 
zu  ziehen;  der  Tod  der  Frucht  hat  keine  Bedeutung. 

Durch  die  Kontraktionen  erweitert  sich  der  Cervikalkanal  und 
bildet  mit  dem  Corpus  eine  einzige  Höhle,  in  welche  das  Ei  geschoben 
wird.  Dilatiert  sich  nun  der  äussere  Muttermund,  so  kann  das  Ei 
geboren  werden;   es  kann   sich    aber   auch  eine  sogenannte  sekundäre 
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Geryikalschwangerschaft  bilden,  indem  bei  ungenügender  Erweiterung 
des  äusseren  Muttermundes  das  Ei  in  die  erweiterte  Oervikalhöhle  ge- 
boren wird,  worauf  sich  das  Orif.  int.  wieder  schliesst,  indem  trotz 
weitem  äusserem  Muttermund  eine  Einklemmung  am  inneren  stattfindet. 
Die  Trennung  des  Eies  erfolgt  entweder  innerhalb  der  Serotina  oder 
in  der  Weise,  dass  sich  die  Zotten  aus  der  Serotina  herausziehen.  Bei 
beiden  Arten  können  kleinere  oder  grössere  Beste' des  Eies  und  seiner 
Hüllen  oder  der  Vera  zurückbleiben. 

Handelt  es  sich  um  Reteution  von  Beflexa  oder  Amnion,  Nabel- 
strang, der  Frucht,  des  Chorion,  so  wirken  diese  Gebilde  als  tote  Fremd- 
körper, sie  hindern  die  Involution  des  Uterus  und  insbesondere  die 
Rekonstruktion  seiner  Schleimhaut  (die  Zotten  können  weiter  ernährt 
werden). 

Ober  die  Retention  der  wandständigen  Decidua  gehen  die  Ansichten 
auseinander;  die  einen  nehmen  an,  dass  keine  vollständige  Heilung 
vor  Entfernung  derselben  möglich  ist,  die  anderen  glauben  an  deren 
allmähliche  ohne  Störung  verlaufende  Rückbildung.  Die  Beobachtung 
bei  der  Curettage  zeigt,  dass  jedenfalls  eine  normale  Herstellung  der 
Schleimhaut  nicht  stattfindet;  sie  ist  aber  dann  zu  erwarten,  wenn  bei 
verfetteter  Decidua  die  Zotten  sich  aus  der  Serotina  herausgezogen 
haben. 

Pech^re  (21)  verordnet  bei  drohendem  Abort  20 — 30  Tropfen 
Tit.  Op.  im  Klysma  (100  g  Wasser)  und  geht  bis  zu  einer  Tagesdosis 
von  100  Tropfen.  Auch  das  Fluidextrakt  von  Viburn.  prunifol.  emp- 
fiehlt er.  Bei  Zurückbleiben  von  Eiresten,  bei  bedrohlichen  Blutungen 
oder  Infektion  des  Uterusinhaltes  ist  Pech^re  für  sofortige  Ausräumung 
des  Uterus,  wo  nötig  nach  vorausgeschickter  Erweiterung  mit  Laminaria 
oder  Hegar  sehen  Dilatatoren.  Er  bedient  sich  stets  des  Fingers. 
Nachdem  der  Uterus  völlig  entleert  ist,  soll  er  mit  Sublimat  oder 
Kreosot-Glyzerin  ausgewischt,  dann  mit  steriler  oder  Jodoformgaze 
tamponiert  werden.  Bei  infiziertem  Uterus  warnt  Verf.  vor  dem  Ge- 
brauch starrer  Instrumente  (Curette,  Kornzange  etc)  wegen  der  Brüchig- 
keit der  Uteruswand.  Zum  mindesten  ist  wegen  der  Perforationsgefahr 
grösste  Vorsicht  nötig. 

Ein  Fall  Michelets  (18)  beweist  wieder  einmal,  dass  Curettage 
bei  Abort  im  dritten  Monat  nicht  mit  Sicherheit  alle  Abortreste  ent- 
fernt. Drei  Tage  nach  dem  Eingriff  trat  erneute,  profuse  Blutung  ein. 
Nach  Dilatation  in  Narkose  ergab  die  Austastung  des  Uterus  fest 
haftende  Placentareste,  welche  dann  allerdings  unter  Leitung  des  Fingers 
mit  der  Curette  entfernt  werden  mussten. 
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Nassauer  (19)  will  einen  Abort  erst  dann  ausräumen,  wenn 
der  Uterus  allein  nicht  imstande  ist,  die  Frucht  auszustossen,  und  ein 
längeres  Verweilen  derselben  im  Uterus  eine  Grefahr  für  die  Mutter 
bedingt.  Sonst  rät  er  zu  heiasen  ßcbeidenausspülungen  mit  schwach 
desinfizierenden  Lösungen  und  darauffolgender  fester  Scheidentamponade 
mit  Jodoformgaze  und  Watte.  Vor  der  Curette  warnt  er  auf  Grund 
eigener  schledbter  Erfahrung  dringend  beim  beginnenden  Abort,  ebenso 
vor  der  Verwendung  der  Komzange  aus  den  bekannten  OrQnden; 
empfiehlt  dafür  aber  die  Winter  sehe  Abortzange,  welche  er  modifiziert 
hat.  Erstens  hat  er  ihr  eine  leichte,  der  Uterusachse  entsprechende 
Krümmung  gegeben,  zweitens  eine  Art  Ainschlag  oder  Widerstand  an 
ihr  anbringen  lassen,  welcher  anzeigt,  dass  die  Zangenlöffel  sich  auf 
3 — 4  mm  im  Uterus  genähert  haben.  Hierdurch  wird  verhindert,  dass 
etwas  vom  Uterusinhalt  abgezwickt  wird.  Doch  kann  die  Zange  durch 
energischen  Druck  auch  völlig  geschlossen  werden.  Der  Erfinder  hält 
sie  für  völlig  ungefährlich  und  trägt  deswi^n  kein  Bedenken,  sie  auch 
dem  Ungeübten  in  die  Hand  zu  geben. 

Kneise  (12),  welcher  gegen  die  von  Nassauer  konstruierte  und 
empfohlene  Abortzange  polemisiert,  fordert  vor  jeglichem  Eingriff  bei 
Abort  Austastung  des  Uterus  bis  in  den  Fundus  und  die  Tubenecken. 
Wenn  dies  noch  nicht  möglich,  gute  Dilatation  des  Cervikalkanales. 
Sobald  letztere  erzielt  ist,  Ist  auch  die  Ausräumung  des  Eies  mit  den 
Fingern  möglich.  Die  Curette^  welche  gross  zu  wählen  ist,  hat  nur 
zur  Entfernung  kleiner  Deciduareste  zu  dienen.  Andere  Instrumente 
sind  zu  meiden.  Die  Benützung  einer  Abortzange  insbesondere  erklärt 
Verf.  für  unnötig.  Er  beruft  sich  dabei  auf  500  in  der  Poliklinik 
der  Halleschen  Univ.-Frauenklinik  behandelte  Abortfälle.  Nur  in  nicht 
ganz  1  Vo  derselben  war  ein  instrumentelier  Eingriff  nötig. 

Nassauer  (20)  weist  in  einer  Erwiderung  nach,  dass  Rneise 
seine  Arbeit  nicht  genügend  gelesen  habe  und  infolgedessen  von  falschen 
Voraussetzungen  bei  seiner  Entgegnung  ausgehe. 

Pinard  (22)  sieht  in  Metrorrhagien  dann  eine  Anzeige  zur  Unter* 
brechung  der  Schwangerschaft,  wenn  diese  so  hochgradig  sind,  dass  sie, 
abgesehen  von  anderen  Anzeichen  bedrohlicher  Anämie,  eine  dauernde 
Pulssteigerung  auf  100  zur  Folge  haben. 
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Extrauterinschwangerschaft.   Schwaneerschaft  im  rudimen- 
täreo  Hörn  eines  Uterus  bicornis. 

1.  Alterthnm,  £.,  Über  solitäre  Hämatocelen.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn» 
Bd.  LI,  Heft  1. 

2.  Andrews ,  H.  B.,  On  the  anatomy  of  the  pregnant  tube.  Jonm.  of  Obst. 
and  Gyo.  May.  pag.  419. 

3.  —  The  aetiology  of  tubal  pregnancy.  Joam.  of  obst.  and  gyn.  Sept. 
pag.  280. 

4.  Anspach»  Vier  FftUe  von  Extrauteringravidkftt  mit  besonderer  Berück- 
siektigang  der  Ätiologie.  üniT.  of  Pennsylv.  med.  bull.  1902.  July,  ref. 
Zeatralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22,  pag.  682.  (£jn  Fall  von  interstitieller  Tnben- 
achwangersohaft  bei  einer  Igravida.  Kleines  Myom  komprimierte  die  Taben- 
mündung.  2.  Tubentuberkolose  mit  Adhäsionen  der  Tabe  mit  dera  Netz 
und  mit  alten  entzfindlichen  Veränderangen  des  Appendix.) 

5.  Bäcker,  J.,  A  ra^enkivali  teriiess^rOl.  SsQl^zet  6s  Nögyögyäszat. 
Nr.  1.  (Besprechung  des  Standes  derB'rage  der  Extranteringravidität  nebst 
einer  Mitteilung  über  17  Fälle  [darunter  12  Hämatocelen].) 

(Temesväry.) 

6.  Bändel,  B.,  Ein  Fall  Ton  Eierstocksschwangerscbaft.  Beiträge  z.  klin. 
Chir.  Bd.  XXXVI,  Heft  3.  (Sektionsbefnnd  bei  einem  an  Angina  Ludovici 
verstorbenen  Mädchen.  Linkes  Ovarium  gut  hübnereigrosser  prall  gefüllter 
Sack,  der  geronnenes  Blut  und  Eierstockselemente  enthält.  Als  fi^tales 
Glewebe  wurden  gallertige  Bestandteile  angesprochen.  Linke  Tube  lang, 
verdickt.  Fimbrienende  mit  Geschwulst  verwachsen.  Jede  mikroskopische 
Untersuchung  fehlt.) 

7.  Bange,  H.,  Gase  of  lithopedion.  Amer.  Gyn.  Nr.  6,  pag.  557.  (Diagnose 
war  auf  Fibrom  gestellt.) 

8.  —    Ünruptured  extrauterine  pregnaney.    Amer.  Gyn.  Nr.  6,  pag.  556. 

9.  BankusLyle,  Pregnaney  and  labour  in  tabes  dorsalis.  Jouro.  of  obst. 
and  gyn.  of  the  Brit.  Empire.  Sept.  1902.  pag.  289. 

10.  B  a  t  e  m  a  n ,  H.,  Two  cases  of  extrauterine  pregnaney.  The  Lancet.  Febr.  14. 
pag.  444.  (I.  Ganz  jung  verheiratete  Frau.  Frühzeitige  tubare  Schwanger- 
schaft. Operation  wegen  heftiger  Schmerzen  ergab  beginnenden  tubaren 
Abort.  Glatte  Greneaung.  IL  Seit  vier  Jahren  steril  verheiratete  Frau.  Im 
II.  Monat  Ruptur,  aber  keine  bedrohlichen  Erscheinungen.  Genesung  bei 
abwartender  Behandlung ) 

11.  Bazy,  Grossesse  tubaire  suppurde.  Laparotomie.  Bull,  de  l'Acad.  de  m^d. 
Nov.  1902.  pag.  1045. 

12.  Bichet,  H. ,  Contribution  ä  T^tude  de  la  grossesse  gömellaire  intra-  et 
extrant^rine  corobinäe.  Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  VII.  Nr.  3 
(V  para.  Bis  zum  VI.  Monat  normaler  Verlauf  der  Schwangerschaft.  Von 
da  ab  dumpfe  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  rechts,  die  besonders  in 
den  letzten  Monaten  heftig  wurden.  Am  24.  März  normale  Geburt.  Auch 
das  Wochenbett  ungestört.  Nach  sechs  Wochen  erste  Menses.  Am  8.  Juni 
wieder  heftige  üoterleibsschmerzen.  T.  38,  P.  100.  Bis  zum  Nabel  reichen- 
der, das  vordere  Scheidengewölbe  vorbuchtender  Tumor.  Güliotomie  er- 
öffnete einen  mit  schwärzlicher,  übelriechender  Flüssigkeit  gefüllten  Sack, 


762  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

in  dem  sich  eine  adhftrente  Placenta  fand.   Tamponade  desselben.    Stück- 
weise Losstossnng  der  Placenta.    Genesung.) 

13.  Block,  Two  cases  of  ectopic  gestation.  Kansas  City  med.  Index.  Lancet. 
June. 

14.  Borb^ly,  S.,  Ruptur&lt  kQrti  terhessög;  hasmetsz^s,  gyögyul&s.  Erd^lyi 
Muzeum-Egylet.  (Extrauteringraviditfit.  Ruptur  des  Tubensackes.  Lapa- 
rotomie.   Heilung.)  (Temesväry.) 

15.  Bovöe,  J.  W.,  Objections  to  the  vaginal  route  in  the  treatment  of  ectopic 
gestation.  Amer.  Gyn.  Febr.  pag.  166.  (Vier  letal  verlaufene  Fftlle.  Zwei 
Kranke  starben  am  11.  bezw.  18.  Tag  p.  op.  an  sekundärer  Blutung.  Bei 
den  beiden  anderen  wurde  zunächst  die  Kolpotomie  gemacht  und  dann, 
weil  die  Blutung  nicht  beherrscht  werden  konnte,  der  Leibschnitt  Die 
eine  starb  nach  26  Stunden,  die  andere  nach  fünf  Tagen  an  Erschöp- 
fung.) 

16.  —  Tubal  pregnancy.  Amer.  Joum.  ofObst.  May.  pag.  676.  (Zwei  Fälle, 
von  denen  der  eine  dadurch  interessant  ist,  dass  die  Fat.  in  dem  Glauben, 
sie  sei  uterin  schwanger,  den  Versuch  kriminellen  Aborts  machen  liess 
und  zwar  dreimal.  Heftige  Schmerzen  und  Fieber  waren  die  Folge.  Nach 
drei  Monaten  fand  sich  ein  vom  Douglas  bis  über  den  Nabel  reichender 
Tumor.  Bei  der  Cöliotomie  wurde  ein  vier  monatlicher  Fötus  entwickelt 
Die  Placenta  inserierte  auf  den  Därmen,  Netz,  Beckenwand  und  den  Rändern 
der  rupturierten  Tube.  Wegen  anhaltender  Blutung  aus  den  Partien,  wo 
die  Placenta  gelöst  worden  war,  Jodoformgazetamponade,  durch  die  Vagina 
herausgeleitet.) 

17.  Bu^,  Observations  de  grossesse  extra-utärine ,  suivies  de  quelques  con- 
sidörations  sur  le  diagnostic.    Nord.  m^d.  15  Avril. 

18.  Galderini,  G.,  Diagnostico  dei  primi  stadii  della  gravidanza  extrauterina. 
Lucina.    Anno  8^  Nr.  14,  pag.  167—171.    Bologna.  (Po so.) 

19.  Cansius,  J.  W.,  Ectopic  gestation  and  the  conditions  favourable  for  ita 
advance  to  the  füll  term.  The  Brit.  med.  Joum.  July.  pag.  181.  (I.  Sub- 
peritoneo-abdominale  Schwangerschaft  im  IX.  Monat  Cöliotomie.  Ein- 
nähung des  Sackes.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Genesung.  IL  Aus- 
getragene Schwangerschaft.  Einnähen  des  Sackes  mit  der  intakten  Pla- 
centa.   Gazetamponade.    Genesung.) 

20.  Capaldi,  A.,  Gravidanza  addominale  e  rottura  utero  nei  roditorL  Arch. 
di  Ost  e  Gin.  Anno  X,  Nr.  8,  pag.  462-466.  1  Tav.  Napoli.      (Peso.) 

21.  Cohn,  G.,  Wiederholte  Tubenschwangerscbaften.  Vereinigung  Breslauer 
Frauenärzte.  Nr.  29,  pag.  904.  (I.  In  der  Bauchhöhle  9  cm  langer  Fötus, 
dessen  Placenta  noch  in  der  linken  Ampulle  sass.  Vier  Jahre  später  bei 
erneuter  Cöliotomie  wegen  Tubenruptur  7  cm  langer  Fötus  durch  einen 
Riss  der  Ampulle  der  rechten  Tube  ausgetreten.  IL  Entfernung  der  linken 
graviden  Tube  durch  Kolpotomie.  Dabei  fanden  sich  die  rechten  Adnexe 
in  Adhäsionen,  die  gelöst  wurden.  1^2  Jahre  später  Cöliotomie  wegen 
rechtsseitiger  Tubargravidität.) 

22.  Coombe,  R.,  Two  cases  of  tubal  gestation  with  Operation.  Recovery.  The 
Lancet.  April  18.  pag.  1097.  (I.  32jährige  Illpara.  Letzter  Partus  vor 
10  Jahren.  Verwitwet  heiratete  Pat.  vor  ftlnf  Monaten  wieder.  Nach  fünf- 
wöchentlicher Amenorrhoe  Blutung,   Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  wo 
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Tumor  gefQhlt  wurde.  Cölioiomie.  Ruptur  des  Fruchtsackes.  Genesung. 
II.  SSjfihrige,  seit  12  Jahren  steril  verheiratete  Frau.  Dreimonatliche 
Amenorrhoe.  Dann  Blutung,  Unterleibsschmerzen.  Cöliotomie.  Tubarer 
Abort.    Genesung.) 

23.  Cordaro,  y.,  Un  caso  di  gravidanza  tubarica  oon  esito  in  aborto  intemo. 
Osservazioni  istologiche.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Gin.  Anno  12°,  Nr.  6, 
pag.  407—417,  con  1  tav.  NapolL  (Po so.) 

24.  Delagöni^re,  De  la  grossesse  tubo-ntärine  on  interstitielle.  Arch.  prov. 
de  Ghir.  5  Mai  1902. 

25.  DelÖtrez,  Grossesse  extrauterine  datant  de  douze  mois.  Joum.  dechir. 
de  Bruxelles.  Nr.  1,  pag.  38.  (Der  im  VII.  Monat  abgestorbene,  aus  der 
Tube  ausgetretene  Fötus  war  vielfach  mit  dem  Netz  verwachsen.  Die 
Placenta  sass  in  der  linken  vergrösserten  Tube.  Ruptur-  oder  Aborterschei- 
nungen waren  nicht  aufgetreten.    COliotomie.  Genesung.) 

26.  Dittel,  L.  v.,  Zur  Semiotik  und  Therapie  der  Extrauterin-Graviditftt 
Chrobak-Festschr.  I.  Wien,  Alfred  Holder. 

27.  —    Über  ExtranteringraviditAi    Wiener  med.  Presse  Nr.  18  u.  19. 

28.  Do  che.  De  la  grossesse  ovarienne.    Thöse  de  Lyon  1902/3. 

29.  Doederlein,  A.,  Tubargravidität  und  Unfallreste.  Mflnchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  47,  pag.  8052. 

30.  Dnmons  et  Fieux,  Grossesse  tubaire  d^velopöe  dans  un  conduit  acces- 
soire.  Revue  mensuelle  de  Gyn.,  Obst  et  P^d.  de  Bordeaux.  Juin  1902. 

31.  Earle,  F.  B.,  Two  cases  of  extrauterine  pregnancy  at  term.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  March.  pag.  372.  (I.  40jfthrigeIVgravida  nach  achtjähriger  Steri- 
litfit.  Primäre  Ruptur  41  Tage  p.  menstr.,  sekundäre  89  Tage.  Am  nor- 
malen Termin  Webentätigkeit.  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Sieben 
Wochen  später  CöIiotomie.  Fötus  und  Placenta  entfernt.  Fistel  während 
mehrerer  Monate.  Scbloss  sich  nach  Ausstossung  eines  Seidenfadens. 
II.  39jährige  seit  acht  Jahren  verheiratete  Igravida.  Rupturerscheinungen 
drei  Monate  nach  Ausbleiben  der  Menses,  aber  nur  geringfQgig.  Im  Sep- 
tember Cystitis,  10.  Oktober  Wehen.  Hochgradige  Empfindlichkeit  des 
Abdomens.  Kopf  im  Becken.  Nähte  und  Fontanellen  durch  das  mutmass- 
liche untere  Uteriusegment  deutlich  fühlbar.  Muttermund  rechts  über  der 
Symphyse,  fdr  einen  Finger  durchgängig.  Nach  acht  Tagen  noch  immer 
Wehen,  Kindsbewegungen  und  Herztöne  seit  einigen  Tagen  fehlend.  Uterus- 
höhle  wurde  in  Narkose  leer  gefunden.  Am  24.  Oktober  noch  immer  deut- 
liche Kontraktionen.  Cöliotomie.  Extraktion  des  5 V« pfandigen  Fötus; 
Fortnahme  der  Placenta  und  des  Fruchtsackes.  Tod  86  Stunden  p.  op. 
Im  Fruchtsack  hypertrophische,  glatte  Muskelfasern.) 

32.  Eli  scher,  J.,  MöhenkivOli  terhessög  openilt  esete.  Közk6rh&zi  Orvos- 
tärsulat.  29.  Okt.  1902.  (Operierter  Fall  von  Extrauteringravidität.  Ruptur 
der  linken  Tube.  Linksseitige  Parovarialcyste.  Rechtsseitige  Hämatosal- 
pinx.  Exstii-pation.  Glatte  Heilung.)  (Temesväry.) 

38.   Erhard,  C,  Über  Extrauterinschwangerschaft  und  deren  Therapie.  loaug.- 

Dies.  Mfincben. 
34.    Estes,  The  history  of  a  case  of  intra-abdominal extra-uterine  pregnancy 

delivered  at  term  of  a  living  child.    Philad.  med.  Journ.  December  1902. 

pag.  950. 
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35.  Evans,  Ectopio  pregnancy  of  long  daration.  Amer.  Med.  April  11.  (23- 
j&hrige  Frau  blieb  18  Jahre  steril.  Die  dann  eingetretene  Gravidität  ver- 
lief  ohne  wesentliche  Störung;  nnr  hielten  die  Menses  regelmässig  an.  Am 
richtigen  Termin  Weheneintritt.  Hörten  dann  wieder  anf.  Eine  Woche 
später  starke  ELindsbewegangen ,  welche  plötzlich  sistierten.  Die  Ansdeh* 
nang  des  Leibes  bestand  ca.  15  Jahre,  wurde  dann  geringer,  ohne  je  völlig 
zu  verschwinden.  Bei  der  Sektion  der  70  Jahre  alt  gewordenen  Frau  wurde 
ein  Lithopädion  entfernt.) 

86.  Fellner,  0.,  Zur  Frage  der  Divei-tikeleinbettung  in  der  Tube.  YersammL 
deutscher  Naturf.  n.  Ärzte  in  Cassel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48,  pag.  1288. 

37.  Ferro ni,  E.,  Beitrag  zum  Studium  der  tubaren  Zwillingsschwangerschaften 
in  derselben  Tube.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9,  pag.  275.  (32jährige  Ylllgra- 
vida  im  III.  Monat.  Letztes  Wochenbett  vor  einem  Jahr  fieberhaft.  Sym- 
ptome der  Tubargravidität.  Im  Douglas  längliche,  hfihnereigrosse  Ge- 
schwulst. Linksseitige  Ovariosalpingektomie  durch  Göliotomie.  In  dem 
entfernten  Eileiter  zwei  Anschwellungen,  eine  innere  hahnercigrosse,  pralle, 
tief  dunkelrotgefärbte,  eine  äussere,  walnussgrosse,  derbere,  heller  gefärbte. 
Beide  scharf  getrennt.  In  beiden  fanden  sich  Decidua-  und  fötale  Eireste,. 
Ferroni  nimmt  an,  dass  die  Eier  nicht  gleich  alt  waren,  da  die  Zotten 
im  grösseren  Sack  voluminöser  und  zum  Teil  vaskularisiert  waren,  im 
kleineren  spärlicher  und  nicht  vaskularisiert.) 

38.  —  Über  Mola  haematomatosa  tubarica.  Monatsschr.  f.  Greb.  u.  Gyn.  Bd. 
XVII,  Heft  3. 

39.  —  Contributo  allo  studio  delle  gravidanze  gemellari  tubariohe  nella  stessa 
tromba.    L'  Arte  ostetrica.  Anno  17^  Nr.  16,  pag.  241—251.    Milano. 

(Po  so.) 

40.  Fieuz,  Grossesse  extrauterine.  La Gyndcologie.  May.  pag.  165.  (18jährige 
Igravida  im  IV.  Monat  stiess  unter  leichten  Schmerzen  eine  Membran 
aus.  Rechtsseitiger  Adnextumor,  völlig  beweglich.  Cöliotomie  ergab 
tubaren  Fruchtsack.) 

41.  Fraenkel,  L.,  Übertragene  Schwangerschaft  im  verschlossenen  Uterus 
bicornis  bicollis.  Vereinigung  Breslauer  Frauenärzte.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  43,  pag.  1291.  (Fruchtsack  links  neben  dem  dextrovertierten  Uterus, 
interligamentär ,  z.  T.  retro-  und  subperitoneal.  Er  steht  mit  Portio  und 
Uterus  in  muskulärer  Verbindung.  Das  Lig.  rot.  inseriert  auf  dem  Frucht- 
sack, desgleichen  die  Blase  in  ihrer  ganzen  Breite  auf  seinem  unteren  Dritt- 
teil und  nicht  auf  dem  normalen  Collum.  Es  handelt  sich  also  nicht  nur 
um  Verdoppelung  des  Uteruskörpers,  sondern  auch  des  Collum  mit  Vc]> 
schluss  des  schwangeren  Uterus  am  äusseren  Muttermund.) 

42.  Franz,  Decidua  reflexa  bei  Tubagravidität.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27, 
pag.  819. 

43.  Freund,  H.  W.,  Über  vorgetäuschte  Eztrauterinschwangerschaft.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  28,  pag.  853. 

44.  Fritsch,  Zur  Kritik  modemer  gynäkologischer  Operationen.  Cbrobak. 
Festschrift  II.    Wien.    Alfred  Hallder. 

45.  Frommer,  J.,  M^henktvüli  terhessdg  esete.  Gyögyäszat,  1903.  Nr.  44. 
(Fall  von  Extrauteringravidität.  Im  IV.  Monate  Laparotomie.  Tubensack 
nahe  zur  Ruptur.)  (Temesväry.) 
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46.  Füth,  Über  Ovarialschwangerschaft.  Beitrftge  zur  Geburtah.  u.  Gyn. 
Bd.  VI.  Heft  3.  (Ovarien  der  rechten  Seite  zu  einem  fauatgroaaen  Sack 
erweitert,  welcher  eine  stark  durchblutete»  nekrotische  Plaoenta  enthielt. 
Ein  ein  Corpus  lot.  tragender  Teil  ist  noch  völlig  erhalten.  Die  gleich- 
seitige Tube,  das  Fimbrienende  und  die  Plica  infundibulo-ovarialis  sind 
völlig  frei.  Der  dazu  gehörige  Fötus  ein  ganz  in  das  Netz  eingewachsenes 
Lithopädion.) 

47.  —  Ober  die  Ausbreitung  der  Eikapsel  in  der  Tube.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  28,  pag.  855. 

48.  Gala  bin,  Primary  abdominal  pregnancy.  The  Brit.  Med.  Joum.  March. 
21,  pag.  664. 

49.  Galeazzi,  R.,  Esito  raro  di  gravidanza  extrauterina.  Nota  clinica.  — 
Giomale  della  R.  Accad.  di  Medic.  di  Torino,  Anno  66  ^  Nr.  P,  pag. 
52—57,  Torioo.  (Po so.) 

•50.  Geyl,  Gleichzeitige  extrauterine  und  intrauterine  Gravidität  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  30,  pag.  913.  (35  jährige  Igravida  im  IV.  Monat.  Menses  nie 
ganz  ausgeblieben.  Dabei  heftige  Unterleibsschmerzen.  Später  mehrere 
Ohnmächten.  Eindesbewegungen  seit  einigen  Tagen.  Im  Douglas  ein 
wenig  beweglicher,  halbfester  Tumor.  Ost.  ext.  sehr  hoch,  ttber  der 
Symphyse.  Im  Abdomen  bis  zum  Scrob.  cord.  reichend  eine  bimförmige, 
gleichmässige,  median  gelagerte  Gesehwulst,  in  der  in  Nabelhöhe  Kinds- 
teile  zu  ftlhlen  sind.  Sondierung  ergab  14  cm  Länge.  Cöliotomie.  Ex- 
traktion eines  frei  in  der  Bauchhöhle  befindlichen,  abgestorbenen  vier- 
monaÜichen  Fötus.  Kolossale  Blutung  infolge  teilweiser  Lösung  der  auf 
dem  Beckenboden  inserierenden  Placenta.  Durch  Klemmen  und  Tamponade 
Stillung.  Rechtsseitiger  Querschnitt.  Abbinden  des  rechten  Lig.  lat.  Ent- 
fernung der  Placenta.  Deckung  der  Plaoentarstelle  teilweise  mit  Peri- 
toneum. Mikulicztamponade.  2  Tage  p.  op.  uteriner  Abort.  Wegen 
Blutung  Jodoformgazetamponade  des  Cavum  uteri.  Trotzdem  anhaltende, 
wenn  auch  geringe  Blutung.    An  demselben  Tag  Exitus  letalis.) 

•51.  Gibson,  Trompe  avec  grossesse  ectopique  etKyste  de  Tovaire  du  mdme 
cötö.    The  scottish  med.  u.  surg.  Joum.    Mars. 

<52.  Ghezzi,  A.,  Un  caso  di  gravidanza  extrauterina  a  termine,  con  rottura 
della  sacca  e  morte  della  donna  per  peritonite  secondaria.  —  L'Aite 
ostetrica,  Anno  17^  Nr.  19,  pag.  289—294.    Milano.  (Peso.) 

53.  Grand  in,  £.  H.,  Atypical  cases  of  eotopic  gestation  illustrating  the  dififi- 
culty  in  diagnosis.  Amor.  Gyn.  Nr.  1,  pag.  42.  (I.  Seit  Jahren  steril 
verheiratet.  Letzte  Menses  schwächer  wie  sonst.  Kolikartige  Unterleibs- 
schmerzen. Rechte  Tube  verdickt.  Kolpotomie  ergab  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. Oöliotomie.  Entfernung  des  rechtsseitigen,  tubaren  Fruchtsackes 
und  des  Appendix.  Genesung.  —  II.  Monatelange  Metrorrhagie.  Cureitage. 
Perforation  des  Uterus.  Cöliotomie  zwecks  Naht  der  Verletzung.  Nicht 
geplatzte  Tubargravidität.  Genesung.  III.  Seit  Jahren  steril  verheiratet* 
Gurettage  wegen  Endometritis.  Einmaliges  Ausbleiben  der  Menses.  Wieder- 
holte Unterleibsschmerzen.  Rechtes  Ovarium  vergrössert,  deszendiert 
Probekolpotomie.  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Cöliotomie.  Rechtsseitiger, 
geplatzter,  tubarer  Fruchtsack.  Genesung.  —  IV.  Seit  Jahren  steril  ver- 
heiratet.  Menses  stets  unregelmässig,  seit  3  Monaten  ausgeblieben.  Wieder- 
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holte  Schmerzanfälle.  Danach  geringe  Blutabgftnge.  Narkoeenuntersuohung 
negativ.  Probekolpotomie.  Göliotomie.  Entfernung  eines  rechtsseitigen, 
geplatzten  tabaren  Fruchtsackes.  5  Monate  danach  ebenso  linksseitig. 
Genesung.  —  Y.  Vor  3  Wochen  Gnrettage  wegen  Metrorrhagien.  Faust- 
grosser  Tubentumor.  Göliotomie.  Genesung.  —  VI.  Im  Douglas  gelegener 
Adnextumor.  Deciduaabgang.  Göliotomie.  Genesung.  —  VII.  Rechsseitiger, 
geplatzter  tubarer  Fruchtsack;  linksseitiger  Pyosalpinz.  G(Jliotomie.  Ge- 
nesung. —  Vni.  Seit  5  Monaten  verheiratet.  Letzte  Menses  schwächer 
wie  sonst.  Heftige  Unterleibsschmerzen.  Geringe  Blutung.  Linksseitiger 
tubarer  Fruchtsack  geborsten.    Göliotomie.    Genesung.) 

54.  HagensetMorrheadi  Sur  un  cas  de  coexistence  d*une  grossesse  nt^rine 
et  d'une  grossesse  extra-utärine.  The  Journ.  of  the  Amer.  Med.  assoc. 
23  Mai.  (Obige  Diagnose  wurde  im  VIII.  Monat  gestellt.  Golpotomia 
post.  Extraktion  eines  12  cm  langen  Fötus.  Nach  84  Stunden  Abort. 
Ausstossung  eines  10  cm  langen  Fötus.  Genesung.  Bis  1900  in  der  Lite- 
ratur 32  Fälle  gleichzeitiger  intra-  und  extrauteriner  Schwangerschaft  ver- 
öffentlicht.) 

55.  Hahn,  W.,  Zur  Frage  der  Häufigkeit  und  Ätiologie  der  TubargraviditAt 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  6,  pag.  249. 

56.  Hall,  R.  B.,  Ruptured  tubal  pregnancy.  Amer.  journ.  of  obst.  April, 
pag.  533.  (Im  ersten  Fall  verweigerte  Hall  die  Operation  wegen  des 
tiefen  Kollapses  und  fehlenden  Radialpulses  während  20  Stunden,  unter 
subkutaner  Anwendung  von  Strychnin  und  Kochsalzlösung  besserte  sich 
der  Zustand.  Acht  Tage  später  Göliotomie.  In  der  Bauchhöhle  ca.  vier 
Liter  Blut.  —  Genesung.  Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  35  jährige» 
seit  15  Jahren  verheiratete  NuUigravida.  Nach  dreiwöchentlichem  Aus- 
bleiben der  Menses  plötzlicher  Kollaps.  Heftige  Schmerzen.  Göliotomie. 
Drei  Liter  Blut  in  der  Bauchhöhle.    Tubenruptur.    Genesung.) 

57.  Handley,  S.,  Paratubal  hematocele.  Amer.  Journ.  of  Obst.  March., 
pag.  412. 

58.  Harris,  Recurrent  left  tubal  pregnancy.' Amer.  Gynaec.  April.  (24  jährige, 
seit  5  Jahren  verheiratete  Frau.  Angeblich  2  Aborte  im  April  und  No- 
vember desselben  Jahres,  mit  heftigen  wehenartigen  Schmerzen,  Ohnmachts- 
anfällen, Schwäche  und  Empfindlichkeit  der  linken  Unterleibsgegend.  Von 
da  ab  unregelraässige  Menses.  Wiederkehr  der  Kolikschmerzen  in  un- 
regelmässigem Intervallen.  Zeitweis  schmerzhaftes  Urinieren.  2  Monate  nach 
dem  letzten  mutmasslichen  Abort  auffallende  Blässe  der  Pat.  Halbmanns- 
faustgrosse,  linksseitige  Adnexgeschwulst.  Göliotomie.  In  der  Bauchhöhle 
1  Liter  schwarzes,  flflssiges  Blut,  Ruptur  der  linken  Tube  nahe  am  Uterus. 
Aus  der  Rissstelle  ragte  eine  cystische  Masse.  Der  ampulläre  Teil  wurst- 
förmig.  Zwischen  Ovarium  und  unter  dem  Ostium  der  Tube  eine  andere 
cystische  Masse.) 

59.  Harpa,   Eileiterschwangerschaft.    Ann.  of.  surg.  1902.   März.   Zentralbl. 

f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  752. 

60.  Heins  ins,  Anatomische  Untersuchungen  über  Extrauteringravidität.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  28,  pag.  855. 

61.  Herzog,  M.  Sedes  of  extra-uterin  pregnancies.  Amer.  Journ.  of  Obst 
March,  pag.  385. 
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62.  Hitschmann,    Demonstration    einer    nicht    raptnrierten    intersititiellen 

Schwangerschaft.  Gehnrtsh.  gynftk.  Gesellsch.  in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  50,  pag.  1507.  (40 jährige  Ilgravida.  Erste  Gebart  Forceps.  Mensea 
einmal  ansgeblieben.  Dann  angeblich  Abort.  Abgang  von  Eihaut.  GOlio- 
tomie  ergab  den  Uteras  nnr  wenig  vergrössert ;  links  ein  zwei  faastgrosses 
gestieltes  Myom ;  links  war  im  Fandus,  dicht  unter  dem  Tabenansatz  ein 
kleineres  intramnrales.  Hinter  dem  Tabenansatz  ein  nnssgrosser,  schwarz- 
bräunlicher Tumor.  Aufgeschnitten  zeigt  er  eine  muskuläre  Kapsel,  die 
sehr  yerdtlnnt  ist.  Nirgends  eine  Eontinuitätstrennung.  Peritonealüber- 
zug  glatt.    Der  Tumor  kommunizierte  mit  der  Uterushöhle.) 

63.  V.  Holst,  M.,  Ein  Fall  von  „interstitieller  Gravidität"  geheilt  durch  Ope- 
ration. Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  10,  pag.  419.  (37  jährige  Vllgravida. 
Letzte  Menses  Anfang  Januar.  Euphorie  bis  Mitte  Juni.  Dann  unter 
Leibschmerzen  plötzlicher  Kollaps.  Links  gedrängte  Tympanie  und  leichte 
Resistenz.  Linkes  Scheidengewölbe  vorgedrängt  durch  teigige  Geschwulst. 
Uterus  wieder  im  III.  Monat  gravide  vergrössert.  Links  neben  ihm  Resi- 
stenz von  Faustgrösse.  Nach  11  Tagen  Göliotomie.  Linksseitige,  auf  der 
RQckseite  rupturierte,  interstitielle  Schwangerschaft  mit  Austritt  des 
18  wöchentlichen  Fötus  in  die  freie  Bauchhöhle.  Abtrennung  der  linken 
Anhänge.  Trichterförmige  Ausschneidung  des  interstitiellen  Fruchtsackes 
und  Yemähung.  Glatte  Genesung.  Nach  vier  Monaten  erneute  Gravidität. 
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2  mois  V^)*  Avortement  tubo- uterin.  Montpellier  m^d.  XVI.  Nr.  17, 
pag.  425.  (27  jährige  Illgravida.  Geburten  und  Wochenbetten  normal. 
Letzte  Menses  25.  IL  Seit  Ende  November  Un  Wohlbefinden,  Schwäche. 
5.  Januar  heftige  Unterleibsscbmerzen;  kurzer  Blutabgang.  Am  18.  I. 
wurde  ein  bis  in  die  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  reichender 
Tumor  konstatiert,  der  sich  nach  links  hart,  nach  rechts  weich  anfühlte. 
Am  14.  I.  erneute  Schmerzen  und  Blutungen»  Vom  24.— 30. 1.  Ausstossung 
zahlreicher  Hautsttlcke  aus  dem  Uterus.  Laminaria.  Uterushöhle  9  cm 
lang,  leer.  Seit  dem  25.  I.  fortschreitende  Vergrösserung  des  Tumors, 
besonders  nach  rechts.  Wie  schon  früher  auch  jetzt  am  oberen  Teil  nach 
rechts  eine  Furche  bemerkbar.  3.  II.  Schüttelfrost;  T.  89,5^  P.  125.  In 
der  folgenden  Nacht  Ausstossung  eines  2  ^/i  n.onatlichen  Eies.  Nach  zwei 
Tagen  Abgang  eines  Placentarstückes.    Abfall  der  Temperatur.) 

104.  Morrison,  J.  B.,  Interstitial  or  Tubo-uterine  Gestation  complicating 
uterine  pregnancy,  abortion  of  both  fetuses  three  weeks  aport.  New  York 
med.  Journ.  and  Philad.  med.  journ.  June  27. 

105.  Morse,  Th.  H.,  A  case  of  extra-uterine  foetation.  The  Lancet.  Febr.  7, 
pag.  367.  (SOjfthrige  Igravida,  seit  zwei  Monaten  verheiratet.  Menses 
drei  Wochen  ausgeblieben.  Plötzlich  heftige  Unterleibsschmerzen,  Ohn- 
macht, vorübergehende  Amaurose.  Grosse  Empfindlichkeit  des  Unterleibes. 
P.  180.  Zunehmende  hochgradige  Anämie.  Im  Douglas  teigige  Masse. 
Rektale  Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung.  Cöliotomio.  Rechts- 
seitiger, haselnussgrosser,  tubarer  Fruchtsack.  Abtragung.  Genesung.) 

106.  Nagy,  L.,  Mähenkivüli  terhess^g  esete.  Erdölyi  Muzenm-Egylet.  (Bei 
der  gerjchtsärztlicben  Sektion  einer  plötzlich  verstorbenen  80jährigen 
Frau  fand  Nagy  als  Todesursache  Verblutung  aus  der  rechten  ruptu- 
rierten Tube,  welche  Sitz  einer  Extrauteringravidität  war.) 

(Temesväry.) 

107.  Noble,  G.  P.,  Operation  for  abdominal  pregnancy  of  twenty-one  month's 
standiug.  Ann.  of  Gyn.  March.  pag.  186.  (80  jährige  Multipara.  Zwei 
Wochen  nach  dem  Ausbleiben  der  Menses  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterleibsseite.  Damalige  Diagnose:  Appendicitis.  Dreiwöchent- 
liches £[rankenlager.  Zwei  Monate  nach  dem  normalen  Geburtstermin 
wurde  die  Diagnose  auf  Tumor  bezw.  Fibrom  gestellt.  Später  Cöliotomie. 
Das  Lig.  rot.  und  die  Tube  liefen  über  den  Frucbtsack,  welcher  so  dick 
war,  dass  es  nicht  möglich  war,  die  Eindsteile  deutlich  abzutasten.  Ab- 
tragung des  Sackes.  Genesung.  Im  Änschluss  an  diesen  Fall  berichtet 
Montgomery  über  einen  ähnlichen,  in  welchem  nach  dem  Tod  des  Fötus 
operiert,  die  Placenta  gelöst  und  der  eingenähte  Fruchtsack  tamponiert 
wurde.  Langsame  Genesung.  In  einem  zweiten  Fall  bestand  die  extra- 
uterine Schwangerschaft  bereits  seit  zwei  Jahren.  Die  Pat  verweigerte 
die  Operation  und  gebar  in  der  Folge  normal.) 

108.  Novi,  M.,  Un  caso  di  gravidanza  extrauterina.  Laparotomia,  guarigione. 
La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Gin.  Anno  12^  Nr.  2,  pag.  90—97.  Napoli. 

(Peso.) 
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109.  Oliver,  Un  cas  de  grossesse  extra-utärine  ä  terme  foetus  logö  dans 
une  capsule  de  l'ovaire  dans  un  sac  p^riton^al,  ressemblant  a  celui  de 
la  tnnique  vaginale.    Lancet.  23  Mai. 

110.  Olshauaen,  Siebenmonatliche  extrauterine  Frucht,  bis  zur  Operation 
nach  dem  Absterben  noch  12  Monate  getragen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20, 
pag.  607.  (Frucht  ohne  Fruchtsack  frei  in  der  Bauchhöhle  mit  dem 
Fundus  uteri  ohne  erkennbare  Grenze  yerbonden.  Tuben  und  Ovarien 
beiderseits  normal.  Einige  Netzadhäsionen.  Vielleicht  sekundäre  Bauch- 
höhlenschwangerschaft nach  Koptura  uteri.) 

111.  Opitz,  E.,  Über  die  Ursachen  der  Ansiedlung  des  Eies  im  Eileiter.  Zeit- 
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112.  Orthmann,  E.  G.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Tubenschwangerscbaft. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32,  pag.  976.  (Ausführliche  Beschreibung  der  obigen 
Fälle.) 

113.  —  Demonstration  von  acht  Präparaten  von  Tubenschwangerschaft.  Ge- 
sellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27,  pag.  836. 
(Zwei  Fälle  wiederholter  Tubenschwangerschaft,  zwei  von  Tubenabort  mit 
gleichzeitiger  Ruptur  bezw.  üsur  der  Tubenwand,  zwei  von  aussergewöhn- 
licher  Lagerung  der  schwangeren  Tube  und  hochgradiger  Erkrankung 
des  Becken  Peritoneums  und  des  Uteru9,  zwei  von  eigentümlichen  Kompli- 
kationen, frische  Tube.  Abdominalschwangerschaft  nach  Ruptur  der  Tuben, 
wand,  Tubenabort  mit  Perforation  in  das  Ovarium.) 

114.  Pal  tauf,  R.,  Schwangerschaft  in  einem  hy dropisch  veränderten  Eileiter. 
Chrobak-Festschr.  II.  Wien,  Alfred  Holder.  (31jährige  Vpara.  Exitus 
während  der  Vorbereitungen  zur  Cöliotomie.  Im  mittleren  Teil  des  rechten 
Eileiters  eine  ca.  zwei  Monate  alte  Schwangerschaft.  Peripher  vom  Frucht- 
sack ein  Hydrosalpinx.  Trotzdem  die  Tube  am  abdominalen  Ende  nicht 
verschlossen,  sondern  mit  einer  retrouterinen  Hämatocele  kommunizierend» 
enthält  aber  kein  Blut,  sondern  eine  klare,  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit.) 

115.  Petersen,  R. ,  Grossesse  extrauterine  ancienne.  Transact.  of  Chicago 
Gyn.  Soc.  16  Janv. 

116.  Pfannenstiel,  Modus  der  Eieinbettung  in  der  Tube.  Verhandlgn.  d. 
deutschen  Gesellsch.  f.  Gynäk.  zu  Würzburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28, 
pag.  859. 

117.  Picqu^,  Grossesse  ectopiqne  rompue  dans  le  p^ritoine.  Le  Progrds  m4d. 
11  Oct.  1902. 

118.  Politi,  G.,  Contributo  allo  studio  istologico  della  tromba  e  della  decidua 
uterina  nei  primi  periodi  di  gi*avidanza  extrauterina  tubarica.  Arch.  di 
Ost.  e  Gin.  Anno  X,  Nr.  4,  pag.  202—219.  3  Tav.  Napoli.  (Poso.) 

119.  Pozzi,  Grossesse  extrauterine  ä  cöte  d'un  ut^rus  iibromatenx.  Compt. 
rend.  de  la  soc.  d'obst.  Juill.  pag.  142.  (Ein  myomatöser  Uterus  durch 
Laparotomie  entfernt  nebst  einem  tubaren  Fruchtsack.  Der  Fötus  hatte 
schon  lange  frei  im  Douglas  gelegen.  Er  wies  zahlreiche  Missbildungen 
auf.) 

120.  Psaltoff,  A.,  Grossesse  extrauterine  bilaterale.  Premiere  grossesse 
ovarique  gauche  datant  de  3  ans  et  quelques  mois,  avec  foetus  de  4\'2 
ä  5  mois,  seconde  grossesse  tubaire  droite  datant  de  pr^s  de  5  mois. 
Laparotomie  simultanee.  Gu^rison.   Ann.  de  gyn.  Mai.  pag.  376.    (35  jähr. 
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Vllpara.  Letzte  Gebart  vor  7  Jahren.  Yix  drei  Jahren  während  einer 
fOnfmosatüchen  Amenorrhoe  wiederholte  Anf&lle  yon  Unterleibsaelunerzen 
und  Erbrechen.  Dann  Eaphorie.  Seit  vier  Monaten  dieselben  Erschei- 
nungen. Sehr  heftige  Sclunerzen.  Im  Hypogastrium  ein  mannskopfgroaaer 
harter  Tumor.  Im  Douglas  ein  zweiter.  P.  120—130.  Schleehtes  AUge- 
meinbefinden.  Oöliotomie.  Inzision  des  fluktuierenden  oberen  Tumors. 
Starke  Blutung.  Extraktion  eines  fänfmonatlicfaen  Fötus  und  Lösung  der 
Placenta.  Abtragung  des  ganzen  Fruchtsackes.  In  der  Tiefe  Unksseih'ger, 
f austgrosser ,  adhärenter  Tumor.  Inzisien.  Extraktion  eines  fünfmonat- 
lichen, mummifizierten  Fötus.  Stielung  des  Fruchtsackes  und  Abtragung. 
Mikulicz  sehe  Tamponade.   Genesung.) 

121 .  Reifferscheid,K.,  Gleichzeitige  extrauterine  und  intrauterine  Schwanger- 
schaft Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12,  pag.  360.  (26jährige  llgravida.  Erste 
Geburt  und  Wochenbett  normal.  Anfang  August  Gelenkrheumatismus. 
Letzte  Menses  12.-15.  August,  schwächer  wie  sonst,  am  13.  ganz  aus- 
setzend. Seitdem  öfters  unbehagliches  Gefühl  in  der  linken  Unterleibs- 
seite, seit  drei  Wochen  krampfartige  Schmerzen  daselbst.  Am  30.  Oktober 
heftige  Unterleibsschmerzen ,  Ohnmacht.  Am  1.,  3.  und  4.  November 
Wiederholung  dieser  Schmerzen.  Uterus  wie  der  Ende  des  III.  Monats 
gravide  vergrössert;  links  neben  ihm  kleinfaustgrosser ,  empfindlicher 
Tumor.  Douglas  frei.  Diagnose:  Intrauterine  and  tubare  Schwangerschaft. 
Cöiiotomie  bestätigt  sie.  Entfernung  des  tubaren  Frnohtsackes,  Glatte 
Genesung.    Ungestörter  Verlauf  der  nterinen  Schwangerschaft) 
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der  Tubargravidität  ist  ein  noch  keineswegs  vollständig  geklärtes  Gebiet 
Deshalb  untersuchte  Rethy  sechs  Fälle  und  richtete  sein  Augenmerk  be- 
sonders auf  die  An-  oder  Abwesenheit  einer  Decidua  wie  auf  dsß  Verhalten 
der  Gefässe.  Es  ergab  sich,  dass  eine  zusammenhängende  Decidua  vera  nicht 
bestand,  nur  gruppenweieie  geordnete  oder  vereinzelte  Deciduasellen  waren 
zu  finden.  Eine  Decidua  reflexa  bestand  nur  teilweise,  grossenteils  eine 
Pseudoreflexa.  Während  in  der  Placentargegend  die  decidnale  Reaktion 
am  stärksten  war,  ist  sie  jedoch  viel  geringer  als  die  Serotina  bei  uteriner 
Gravidität.  In  den  Gelassen  fand  er  auch  Zellen  besonderer  Art,  welche 
nach  Rethy  sowohl  aas  Endothelderivaten  wie  aus  fötalem  Ektoderm 
bestehen.  Es  bleibt  ober  noch  die  Frage,  wie  sie  in  die  Blutbahn  gelangt 
sind,  was  Rethy  nicht  hat  auffinden  können.)     (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

122a. Roland i,  U.,  Dieci  casi  dl  gravidanza  extraut erina.  Note  ed  osserva- 
zioni  cliniche.  11  Policlinico  (sez.  pratica).  Anno  9^,  Nr.  34,  pag.  1057 
—1065.  Roma.  (Peso.) 

123.  Risel,  Eigentümlicher  Fall  von  frühzeitiger  Tubargravidität.  Verhandl. 
der  deutschen  pathol.  Gesellsch.  VI.  Tagung.  Kassel,  p.  242.  (Eiein- 
bettuDg  in  der  Pars  isthmica  sin.  Ei  ca.  2— 3  wöchentlich.  Einriss  nur 
7—8  mm  lang.  Aus  diesem  war  die  Verblutung  der  Pat  erfolgt.  Am 
uterinen  Pol  des  Eies  wuchern  die  Zotten  in  sehr  eigentümlicher  Weise 
innerhalb  der  Tubenmuskulatur  zirkulär  unter  der  erhaltenen  Schleim- 
haut weiter  bis  nahe  an  das  Ost.  ut.  tubae.  Die  detailliert  beschriebenen 
z.  T.  wiedergegebenen  Bilder  sprechen  sehr  für  die  Annahme  einer  Ein- 
senkung  des  Eies  in  die  Schleimhaut.   Der  Dnrchbruch  durch  die  Tuben- 
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wand  scheint  nicht  Folge  einer  Usur  der  Tnbenwaod  zu  sein,  sondern 
eine  Rnptor  infolge  von  Dehnung.) 

124.  Roberts,  L.,  A  case  of  ectopic  gestation  removed  bj  abdominal  section 
with  a  dermoid  tumor  of  the  extremity  of  the  left  tube.  The  LaDCet. 
Oct.  24.  pag.  1164.  (29jfthrige  Igravida  im  IV.  Monat  Rechts  halb- 
cjstische  ganseigrosee  Schwellan«;;  undeutliche  Konsistenz  im  Douglas. 
Cöliotomie  ergab  rechtsseitigen,  rupturierten  Fruchtsack  und  linksseitiges 
Ovarialdermoid,    Entfemnng  beider.    Genesung. 

125.  Rochard  etDemelin,  ün  cas  de  grossesse  ectopiqne  non  rompue. 
Laparotomie.  Go^rison.  Bull,  de  la  soc.  d'obst  Nr.  5,  pag.  226.  (IV  gravida. 
Letzte  Menses  im  Oktober.  Wiederholt  leichte  Unterleibeschmerzen, 
einige  Male  schwach  blutig  gefärbter  Ansfluss.  Im  Februar  Abgang 
kleiner  Hautstttcke,  Uterus  etwas  nach  rechts  gelagert,  Fundus  zwei 
Querfinger  tlber  der  Symphyse.  Im  Douglas  und  nach  links  ein  fausi- 
grosser  Tumor.  Göliotomie.  Kxstirpatton  des  Tumors,  an  welchem  sich 
Tube  und  Ovarinm  befanden.  Er  sitzt  dem  Utems  breit  an  und  ist  zum 
grossen  Teil  in  das  linke  Lig.  lat  eingeschlossen.  £r  ist  nirgends  rup- 
turiert und  enthält  einen  ca.  viermonatlichen  Fötus.  Sein  Sitz,  der  Ab- 
gang der  Tube  von  ihm«  das  hier  anhängende  Ovarium  rechtfertigen  die 
Bezeichnung:  interstitielle,  istbmische  Schwangerschaft.) 

126.  Rosenstein,  Doppelseitiger  geplatzter  Tubenabort.  Brit.  med. G esellsch. 
ref.  Vereinsbeilage  der  deutsch,  med.  Wochenschr.  26.  März.  pag.  99. 
(H8jährige  Frau.  Vier  Tage  nach  Ablauf  der  Menses  neue  Blutung  und 
Schmwzen  im  Leibe,  welche  sich  in  den  nächsten  14  Tagen  steigerten. 
Kollaps.  Rechts  und  links  vom  Uterus  Resistenz.  Gfthotomie  ergab  den 
in  der  Überschrift  verzeichneten  Befund.) 

127.  Rentier,  Grossesse  extrauterine  rompue;  inondation  p^ritonMe  datant 
d'utt  mois  environ;  laparatomie;  guörison.  Soc  de  Ghir.  de  Paris 
Revue  de  gynöo.  Nr.  4,  pag.  668.  (Ungefähr  dreimonatlicher  Fötus. 
Placenta  z.  T.  auf  dem  Netz,  dem  Ovarium  und  der  geborstenen  Tube 
inserierend.  Das  Abdomen  machte  den  Eindruck  wie  bei  Ascites.  Bei 
der  Cöllotomie  fanden  sich  drei  Liter  Blut  in  demselben.    Genesung.) 

128.  Rumpel,  Ober  Extranterinschwangerschaft.  Jahrb.  d.  fiamb.  Staats- 
krankenanstalten, Bd.  VII,  1899/1900.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16,  pag.  511. 
(AO  Fälle.  Alle  operiert.  Ein  Todesfall  bei  malignem  Ghorioepitheliom 
mit  Metastasenbildnng.  Zweimal  wiederholte  Tubengravidität,  zweimal 
Komplikation  mit  Perityphlitis.) 

129.  Saniter,  Doppelte  Schwangerschaft  mit  zwei  verschieden  grossen  Eiern 
in  ein  und  derselben  Tobe.  Gesellscb.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  80,  pag.  920.  (Beide  Schwangerschaften  rupturiert. 
Das  grössere  Ei  entspricht  ca.  dem  II.  Monat  und  enthält  einen  4  cm 
langen  Fötus.  Er  bat  sein  Bett  in  der  Tiefe  des  Fimbrienendes  und 
schlflpfte  bei  der  Operation  aus  der  breiten  Rupturstelle  heraus.  Das 
zweite  Ei  entspricht  der  3.-4.  Woche,  sitzt  dem  uterinen  Ende  der  Tube 
näher  und  ist  durch  einen  1 — 2  cm  langen  Isthmus  normaler  Tube  vom 
ersten  Ei  getrennt.  Vom  Uterus  war  es  2—8  cm  entfernt  Der  zweite 
Frnchtsack  zeigt  eine  punktförmige  Ruptur,  aus  der  ein  Bfischel  Chorion- 
zotten hervorragte.) 
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130.  Sarwey,  Zur  Therapie  der  Extrauterin-SchwaDgerschaft.  Verhandig. 
der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  zu  Wtlrzburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28, 
pag.  857. 

.131.  Salin,  M. ,  Ett  Fall  af  extrauterin  graviditet  diagnosticeradt  genom 
Röntgenfotografering.  (Fall  von  Extrauterinachwangerschaft,  durch  Rönt- 
genfotografie  diagnostiziert).  —  Sveriska  Läkaresällsk.  Förhandl.  Hygiea  IL 
pag.  65-72.  (M.  le  Maire). 

132.  Santi,  J.,  Süll'  etiologia  della  ^gravidanza  tubarica.  —  La  Rassegna 
d'Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12^  Nr.  8,  10—11;  pag.  548—553,  649 
—654,  724—781.  Napoli.  —  (Santi  geht  näher  auf  einen  Fall  von 
rechter  Tubarsch wangerschaft  bei  einer  Frau  ein,  an  der  bereits  früher  linke 
Ovarosalpingektomie  und  rechte  Salpingostomie  ausgeführt  worden  war, 
ein.  Ans  dem  anatomischen  Zustande  der  betreffenden  Tube  nach  der  Ope- 
ration schliesst  Verf.,  dass  der  Säftestrom  der  PeritonealflQssigkeit  das 
Ei  in  die  Tube  dirigiert,  und  das  Fehlen  jeder  peristaltischen  Eontrak- 
tion die  Einnistung  desselben  in  der  Tube  verursacht  hat).       (Po so.) 

133.  Schambacher,  G.,  Weiterer  Beitrag  zur  Frage  der  vorgetäuschten 
Extrauteringravidität.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34. 

134.  —  Über  wahre  und  vorgetäuschte  Tubarschwangerschaft.  Zeitschr.  für 
Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII.  Heft  3. 

135.  Schauta,  Tubarschwangerschaft  mit  Hämatommole.  Geburtsh.  gynäk. 
Gesellsch.  in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47.  pag.  1403.  (30jährige 
Ilgravida.  1  Abort  Un regelmässige  Menses  der  jetzigen  Erkrankung 
vorausgegangen.  Seit  vier  Wochen  massiger  Blutabgang,  krampfartige 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Erbrechen.  Rechts  vor 
dem  Uterus  überfaustgrosser  Tumor,  der  schnell  wuchs.  Göliotomie 
ergab  fest  im  Douglas  adhärenten  tubaren  Fruchtsack.  Vor  demselben 
das  festhaftende  Ei  mit  einem  kleinen  mazerierten  Fötus.  Der  Eisack 
selbst  bot  das  Bild  der  Breus sehen  Hämatommole. 

136.  Schuck,  F.,  Zur  Therapie  der  Häroatocele  bei  Extrauteringravidität. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  pag.  678. 

137.  Schütze,  Ruptur  einer  Tubargravidität.  Verein  für  wissensch.  Heil- 
kunde in  Königsberg  i.  Pr.  Ref.  Vereinsbeil,  der  deutsch,  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  9.  S.  71.  (Seit  11  Jahren  steril  verheiratete  Igravida.  Ruptur 
im  II.  M.  Göliotomie,  nachdem  ausserordentlich  schwerer  Collaps  und 
akute  Anämie  durch  geeignete  Massnahmen  etwas  gemildeii  waren. 
Gravid,  tub.  isthmica). 

138.  Seidel,  H. ,  Laparotomie  bei  90  Fällen  von  freiem  Bluterguss  in  die 
Bauchhöhle  infolge  unterbrochener  Tubenschwangerschaft,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Prognose.     Inaug.-Diss.  Berlin. 

139.  Semb,  Oskar,  , Extrauterin  graviditet  i  9.  maaned'^.  (Norsk  Magazin 
for  Lffigevidenskaben  1903.  pag.  285).  [Extrauterine  Gravidität  im  neunten 
Schwangerschaftsmonat].  (84jährige  Ilpara.  Erste  Geburt  verlief  nor- 
mal, 3—4  Wochen  zu  früh.  —  Letzte  Periode  15.  Januar.  Kindesbe- 
wegungen wurden  Ende  Mai  gespürt.  In  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft traten  ausser  Übelkeit,  Erbrechen  und  Schwindel,  Kreuzschmerzen 
und  Leibschmerzen  auf  zu  den  Zeiten,  wenn  die  Menstruation  zu  erwarten 
war;     die    ersten    drei    Male    war    sie    auch    mit    dem    Abgang    von 
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wenig  Blut  verbuoden.  —  Pat  wurde  in  der  Gebäranatalt  in  Kristiania 
den  8.  Oktober  aufgenommen.  —  Die  Beschwerden  waren  zuerst  ver- 
schwunden, in  den  letzten  Monaten  aber  wieder  aufgetreten.  Es  stellte 
sich  auch  Empfindlichkeit  des  Unterleibes  ein.  Wegen  einer  nicht  ganz 
genauen  Untersuchung  wurde  zuerst  die  Diagnose  einer  normalen 
Schwangerschaft  mit  abgestorbener  Frucht  gestellt.  Es  traten  wehen- 
fthnliche  Schmerzen  auf.  Die  Temperatur  war  subfebril,  später  inter- 
mittierend. Uterus  wurde  isoliert  vom  Tumor  gefunden,  und  man  schritt 
sofort  zu  Laparotomie:  Die  normal  entwickelte  1700  g  schwere  Frucht 
wurde  extrahiert.  Die  Lösung  der  Placenta  erfolgte  ohne  Blutung.  Der 
Fruchtsack  lag  dicht  an  der  Bauch  wand  durch  Adhäsionen  fixiert;  Uterus 
und  Adnexa  kamen  während  der  Operation  gar  nicht  zu  Gesicht;  die  ge- 
naueren anatomischen  Details  konnten  demgemäss  nicht  festgestellt 
werden.  Der  Fruchtsack  wurde  nach  der  Vagina,  wo  er  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  dicht  anlag,  und  auch  nach  oben  durch  die  Bauch- 
wunde ausgiebig  drainiert.  Die  Fiebererscheinungen  schwanden  wie  mit 
einem  Schlage,  Heilung  glatt.  Kr.  Brandt  (Kristiania). 

140.  S  f  a  m  e  n  i ,  P.,  Sulla  cura  della  gravidanza  extranterina  e  delF  ematocele 
pelvico.  —  La  Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  12*.  Nr.  8,  9 
e  10;  pag.  513-518,  587—594,  655-668.  Napoli. 

141.  Simon,  A.,  Bedeutung  der  Salpingitis  für  die  Ätiologie  der  Tubar- 
gravidität.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

142.  Simon,  M.,  Schwangere  Tube  mit  kirschkemgrosser  Rupturstelle.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  2,  pag.  84. 

142a.  —  Ein  Fall  von  Ovarialschwangerschaft.  Ebenda.  (42  jährige  I  para. 
Vor  14  Monaten  Unregelmässigkeiten  in  der  Menstruation.  Schmerz- 
haftes Krankenlager  unter  der  Diagnose  Blinddarmentzündung,  nach 
welchem  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite  zurückblieben. 
Menses  seit  ^^  Jahr  wieder  regelmässig.  Untersuchung  ergab  im  Douglas 
und  der  rechten  Beckenhälfte  einen  unbeweglichen  Tumor  von  Zweifaust- 
grösse.  Diagnose:  Dermoidcyste.  Durch  zahlreiche  Verwachsungen  mit 
Netz,  Dann,  Appendix,  Uterus,  Lig.  latum  schwierige  Operation.  Rechte 
Tube  etwas  ausgezogen,  sonst  normal.  Tumor  enthält  viermonatlichen 
Fötus  mit  frischer  Placenta.  Die  normale  Tube,  das  Fehlen  des  rechten 
Ovariums  berechtigen  zur  Diagnose  Graviditas  ovarica.) 

143.  Sittner,  A.,  Diagnostische  Verfehlungen  auf  dem  Gebiete  der  Extra- 
uteringravidität.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  41,  42,  43,   pag.  741. 

144.  Smith,  L.,  und  Williamson,  H.,  An  unusual  case  of  ectopic  gestation. 
Journ.  of  Obst.  u.  Gyn.  Nr.  I,  pag.  27.  (-25  jährige  III  gravida.  Letzte 
Geburt  vor  zwei  Jahren.  Letzte  Menstruation  Ende  März.  Übelkeit  von 
April  bis  Januar.  Nur  einmaliges  Erbrechen.  Zunehmen  des  Unterleibes 
bis  Dezember,  wo  bräunlicher  Ausflnss  und  Abgang  von  Stücken  auftrat. 
Anfang  Januar  leichte  Wehen.  Rhythmische  Kontraktionen  nachweisbar 
17.  Januar  hörten  die  Kindsbewegungen  auf.  Bräunlich-wässeriger  Aus- 
flnss. Geringe  Verkleinerung  des  Abdomens.  Versuche,  den  Cervix  zu 
dilatieren,  hatten  keinen  Erfolg.  2.  Mai  Cöliotomie.  Tumor  intraliga- 
mentär  entwickelt.    Die  linke  Tube  verlor  sich  in  demselben.    Die  einzige 


778  Geburtshilfe.    Pathologie  der  Gravidität. 

Verbindung  zwischen  UteroB  und  Tumor  bestand  in  einem  an  der  Basis 
des  Lig.  lat.  inserierenden^  bniten  Stiel,  der  mit  fBnf  Seidenligatnren 
unterbunden  wnrde.  Ein  Lumen  konnte  in  ihm  nicht  gefunden  werden. 
Die  genaue  Untersuchung  des  Präparates  Hess  keinen  Zweifel,  dass  es 
sich  um  eine  Schwangerschaft  im  mdimentAren  Nebenhem  eines  Uterus 
bicomis  gehandelt  hatte.) 
146.  V.  Statzer»  M.,  Ein  Fall  yon  geplatzter,  interstitieller  Schwangerschaft 
durch  Operation  geheilt  Wien.  klin.  Wochenscfar.  Nr.  27.  (28jährige 
Ilgravida  im  II.  Monat.  Rupturerscheioungen.  Cöliotomie.  Am  rechten 
Uterashom  medial  vom  Abgang  der  Tube  eine  nadi  hinten  gelegene, 
querovale,  leere,  leicht  blutende,  klaffende  Höhle  von  der  Grösse  eines 
Pflaumenkemes  mit  zerfetztMi  Rändern.  Das  rechte  Utemskom  scheint 
cystenartig  erweitert;  es  ging  lateral  nnd  nach  unten  steil  abfallend  in 
die  Tube  über,  ihre  Eintrittsstelle  in  den  Fnndns  gleichsam  nach  auf- 
wärts vorschiebend,  während  medial  und  weiter  nadi  links  hin  der  Fundus 
gegen  den  Tubenansatz  der  gesunden  Seite  schräg  abstieg,  so  dass  die 
uterine  MOndnng  des  Eileiters  rechts  um  fast  2  cm  höher  lag  als  links. 
An  der  Vorderfläche  verlief  das  Lig.  rotund.,  das  als  dicker  Strang  nach 
unten  zu  sich  verfolgen  liess  und  gegen  den  Fundns  zu  vom  unteren 
Teil  des  Tumors  und  lateral  von  diesem  abging.) 

146.  Stealy,  J.  ä. ,  Ectopic  gestation.  Etiology  —  Symptoms  — diagnosis 
—  treatinent.  Amer.  gyn.  Mag.  pag.  409.  (I.  34jährige  IV  gravida.  Eine 
Schwester  an  geplatzter  Eileiterschwangerschaft  gestorben.  Erster  Schmerz- 
anfall bei  Stuhlentleerung.  Geringe  Blutung.  Operation  nach  zwei 
weiteren  AnflQIen.  Tod.  —  II.  29  jährige  I  gravida  in  der  sechsten  Woche. 
Plötzlich  heftiger  Leibschmerz  und  Ohnmacht  in  der  Nacht.  Nach  zwei 
weiteren  Attacken  Operation.  Tod.  —  III.  29jährige  im  V.  Monat 
Schwangere.  Fieber.  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt.  Nach  14  Tagen 
wesentliche  Besserung.  Operation  erst  nach  elf  monatlicher  Dauer  der 
Schwangerschaft  und  Tod  des  Fötus.  —  IV.  Erster  Anfall  in  der  sechsten 
Woche  der  Schwangerschaft.  Auch  hier  wurde  von  anderer  Seite  Appen- 
dicitis diagnostiziert.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  bis  Mitte  des 
VIII.  Monats.  Cöliotomie.  —  V.  Früher  Erscheinungen  von  Appendicitis. 
Pat.  erst  seit  wenigen  Monaten  verheiratet.  Angeblich  acht  Tage  vor 
der  Operation  noch  Menses.  Bei  der  Cöliotomie  fand  sich  Appendicitis 
und  geplatzte  Tubengravidität.) 

147.  Steffeck,  Dem  onstration  von  f Qnf  Präparaten  von  Extrauterinschwanger- 
schaft.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  10,  pag.  498.  (Vier  Fälle  von  tubarem  Abort;  ein  Fall  interstitieller 
Schwangerschaft  Pat.  erkrankte  unter  Erscheinungen  einer  inneren 
Blutung.  Uterus,  dem  II.  Monat  entsprechend,  zeigte  oben  rechts  eine 
weiche,  bucklige  Hervorwölbung.  Freies  Blut  in  der  Bauchhöhle«  Darm 
fest  adhärent  der  Hinterfläche  des  Uterus.  Beim  Ablösen  heftige  Blutung 
aus  dem  rupturierten  Uterusfnndns.  Supravaginale  Amputation.  Tube 
völlig  intakt.  —  Alle  Fälle  genesen.) 

148.  Steltner,  Tubengravidität  mit  plötzlicher  Ruptur  der  Tube.  Vereins- 
beil, der  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  17,  pag.  185.  (Cöliotomie.  Ge- 
nesung.) 
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149.  Stone,  Ruptored  tabal  pregnaacy.  Amer.  gyn.  I.  pag.  59.  (Unter  dem 
taboren  Fruchtsack,  welcher  entfernt  warde,  bestand  Pyoaalpiox  der 
anderen  Seite  und  eine  Eiteranaammlnng  zwischen  Blase  and  Uteras. 
Beide  wurden  eröffnet  und  durch  die  Bauchwunde  drainiart.  Bei  der 
Operation  kam  es  zu  einer  Blasenverietzung.  Fortlaufende  Catgutnaht 
in  der  Mukosa,  eine  zweite  oberhalb  derselben.  Die  Naht  hielt.  Es  ent- 
wickelte sich  aber  Sepsis  und  doppelseitige  Pneumonie.) 

150.  Sturm  er,  A.  J.,  Fonr  cases  of  ruptured  extra-uterine  gestation  ocurring 
in  two  women;  removal  by  abdominal  section;  recovery.  Transact  of 
the  obst  soc.  of  London,  IL  pag.  144.  (I.  Vier  Jahre  nach  der  ersten 
Cöliotomie  wegen  linksseitiger  Tubengravidität,  eine  zweite  wegen  rechts- 
seitiger  Tube.  Ovarialgraviditftt  Genesung.  —  11.  l'/a  Jahre  nach  der 
ersten  Cöliotomie  wegen  Ruptur  eines  linksseitigen,  tubaren,  geborstenen 
Fi'uchtsackes  —  glatte  Rekonvaleszenz  —  zweite  wegen  rechtsseitiger 
geborstener  Tubengravidität.    Genesung.) 

151.  Strassmann,  Präparat  einer  rupturierten  Tubarschwangerschaf t ,  an 
deren  Operation  die  Entfernung  eines  Gallensteins  angeschlossen  wurde. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11,  pag.  345. 
(Glatte  Genesung.) 

152.  Strauss,  M.,  Zur  Kasuistik  und  Statistik  des  Lithopädion.  Ausgetragene 
Frucht  vier  Jahre  retiniert.  Lithokelyphos  per  coeliotomiam  entfernt. 
Inaug.-Diss.  München. 

158.  Tömoin,  Note  snr  plusieurs  cas  d'op^ration  de  grossesse  extra- uterina. 
Comptes  rendns  de  la  soc.  d'obst.  Mai.  pag.  66.  (Bei  dem  ersten  Fall 
handelte  es  sich  um  eine  ausgetragene  Schwangerschaft  bei  einer  25  jährigen 
seit  7  Jahren  verheirateten  Igravida.  Erst  Mitte  des  V.  Monats,  als  Kinds- 
bewegungen  auftraten,  stellten  sich  Schmerzen  ein.  Auffallend  war,  dass 
der  Leib  sich  haupts&chlioh  nach  rechts  vergrösserte.  Am  richtigen  Termin 
setzten  Wehen  ein.  Nach  24  Stunden  waren  die  kindlichen  Herztöne 
verschwunden.  Geringer  Abgang  bräunlicher  FlOssigkeit  während  einiger 
Tag».  In  der  Folge  anhaltende  Schmerzen,  Abmagerung.  Operation  Mitte 
des  XL  Monats  der  Schwangerschaft.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigt  sich,  dass  keine  Verwachsungen  vorhanden.  Der  Fruchtsack  wird 
eröffnet;  der  Fötus  extrahiert,  die  einem  alten  mazerierten  Blutgerinnsel 
gleichende  Placenta  gelöst.  Fast  völlige  Entfernung  des  Fruchtsackes 
Der  von  der  rechten  Tube  gebildete  Stiel  wird  reseziert.  Schnelle  Hei- 
lung. Nach  zwei  Jahren  normale  Schwangerschaft.  Im  zweiten  Fall 
wurde  bei  der  fiebernden  Kranken  der  ca.  dreimonatliche  Fruchtsack  von 
4er  Scheide  (Kolpotomia  post.)  eröffnet,  der  Fötus  extrahiert,  die  Placenta 
gelöst  Drain  in  den  Frachtsack.  Nach  drei  Wochen  völlige  Heilung. 
Im  dritten  und  vierten  Fall  handelte  es  sich  um  Tubargravidität  zwischen 
III.  und  IV.  Monat.  Bei  dem  ersteren  war  die  Schwangerschaft  nach 
20jftbriger  kinderloser  Ehe  eingetreten.  Hier  wurde  wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  und  flächen hafter  Blutung  der  Uterus  mit  den  Adnexen 
abdominell  exstirpiert;  dann  wurde  nach  der  Vagina  drainiert.  Heilung 
in  24  Tagen.  Die  vierte  Kranke  wurde  mit  der  Diagnose  «Appendicitis* 
operiert.  Seitlicher  Bauchschnitt.  Da  eine  flaktuierende  Resistenz  gefohlt 
und  Eiter  vermutet  wurde,  Schluss  der  Bauchwunde;  Eröffnung  des  rechten 
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Scheidengewölbes.  Es  entleeren  sich  nar  grosse  Blutgerionsel.  Nocb< 
malige  mediane  Cöliotomie.  Entfernung  eines  faustgrossen  linksseitigen 
tobaren  Frncbtsackes.  Abtragung  des  verdickten  und  verwachsenen 
Appendix.  Totale  Hysterektomie.  Drainage  nach  der  Scheide.  Genesung. 
Die  vier  anderen  Fälle  bieten  kein  besonderes  Interesse.) 

154.  Thorn,  W.,  Zur  Therapie  der  Extrauten nschwangerschaft.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  21,  pag.  895. 

155.  Töth,  J.f  M^henkivüli  terhess^g  szövodmenyei.  Gynaekologia.  Nr.  4. 
(34jährige  IUP.,  wird  mit  den  Symptomen  einer  vereiterten  rupturierten 
Extrauteringravidität  (einige  Wochen  nach  der  Ruptur)  auf  die  Klinik 
gebracht.  Im  Unterleib  neben  dem  faustgrossen  Uterus  eine  kopfgrosse 
Geschwulst.  Laparotomie.  Starke  Adhäsionen,  bei  deren  Lösung  der  Tumor 
berstet  und  'stinkender  Eiter  entleert  wird.  Drainage  der  Höhle.  Zwei 
Wochen  lang  afebril,  dann  wieder  fieberhaft.  Am  31.  Tage  Durchbruch 
von  Eiter  in  den  Mastdarm.  Eröffuung  des  Douglas;  Entfernung  von 
gangränösen  Enochenteilchen  und  Placenta.    Drainage.    Heilung.) 

(Temesväry.) 

156.  Trolle,  A.,  Et  Tiefalde  af  Graviditas  tubo-abdominalis.  Fall  von  Gravid, 
tubo-abdom.    Hospitalstidende  pag.  629—34.  (M.  de  Maire.) 

157.  y asten,  Zwei  Fälle  gleichzeitiger  Intra-  und  Extrauterinschaft.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1902.  2.  Okt.  (In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um 
Multiparae.   Beide  wurden  operiert.   Eine  abortierte,  die  andere  trug  aus.) 

158.  Veit,  J.,  Anatomie  und  Therapie  der  Extrauterinschwangerschaft.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28,  pag.  849. 

159.  Voigt,  Zur  Bildung  der  Capsularis  bei  der  Tubenschwangerschaft  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  LXVIU,  Heft  3. 

160.  —  J.,  Über  die  Entstehung  der  intervillösen  Räume  bei  Tubargravidität. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47,  pag.  1395. 

161.  Werth,  über  Extrauterinschwangerschaft.  Referat  auf  d.  Versamml.  d. 
deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  zu  Würzburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28, 
pag.  851. 

162.  Witthauer,  K.,  Primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  auf  einem  Netz- 
zipfel.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5,  pag.  136. 

163.  Wimmer,  Ein  Fall  von  Graviditas  interstitialis.  Geb.-gyn.  Gesellsch. 
in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2,  pag.  52.  (39jährige  Ilgravida.  Eine 
Geburt  vor  neun  Jahren.  Seit  fünf  Jahren  Unterleibsschmerzen.  Menses 
acht  Tage  verspätet,  von  14tägiger  Dauer.  Ohnmachtsanfall;  heftige 
Unterleibsschmerzen.  Nach  fünf  Wochen  findet  sich  massig  vergrösserter 
Uterus,  rechts  mit  ihm  fest  verbunden  ein  gänseeigrosser  länglich  runder 
Tumor.  Cöliotomie.  Der  erwähnte  Tumor  wird  von  dem  rechten  Uterus- 
hörn  und  dem  nächstgelegenen  Teil  der  rechten  Tube  gebildet.  Der  übrige 
Teil  der  letzteren  bleistiftdick.  An  dem  vom  Uterus  entfernten  Teil  des 
Tumors  ein  hellergrosser  Defekt,  in  dem  der  braunrote  Fruchtsack  zu 
sehen.  Ausschälen  desselben  ohne  Eröffnung  des  Uterus.  Naht  der  Uterua- 
wunde  in  zwei  Etagen.) 

164.  Zweifel,  P.,  Zur  Behandlung  der  Hämatocelen.  Münchn. med.  Wochen- 
schr. Nr.  34,  pag.  1449. 
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In  Anbetracht  der  Riesenliteratur,  welche  das  Thema  der  Extra- 
uteringravidität in  dem  letzten  Jahrzehnt  gezeitigt  hat,  muss  es  geradezu 
als  ein  Bedürfnis  bezeichnet  werden,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  aus  be- 
rufener Feder  ein  Überblick  über  das  gegeben  wird,  was  an  positiven 
Kenntnissen  über  die  Ätiologie,  an  Fortschritten  in  der  Diagnose  und 
Behandlung  erreicht  worden  ist.  Einen  solchen  danken  wir  Keller  (70), 
welcher  in  seiner  Arbeit  „über  den  jetzigen  Stand  der  Lehre  der  Tuben- 
schwangerschaft'' alles  Wesentliche  in  sehr  übersichtlicher,  kurzer  und 
<loch  nicht  oberflächlicher  Darstellung  dem  Leser  bringt.  Obwohl  in 
«rster  Linie  für  den  praktischen  Arzt  berechnet,  wird  der  Aufsatz 
doch  auch  das  Interesse  des  Gynäkologen  vom  Fach  erregen. 

Die  Ätiologie  der  Extrauterinschwangerschaft  ist  noch  immer  ein 
viel  umstrittenes  Feld.  Mit  ihr  beschäftigen  sich  eine  Reihe,  z.  T.  sich 
«uf  sorgfältigen  mikroskopischen  Untersuchungen  gründende  Arbeiten. 
80  uutersuchte  Opitz  (111)  22  Präparate  frischer  Tubargravidität  des 
•ersten  Monates,  welche  durch  Operation  gewonnen  waren,  ein  durch 
die  Sektion  gewonnenes.  Nur  an  4  waren  keine  alten,  bereits  vor  der 
Operation  vorhandenen  Adhäsionen  nachweisbar.  Aber  auch  an 
diesen  4  war  der  Eileiter  nicht  normal ,  ,  sondern  zeigte  Knickungen 
oder  andere  Veränderungen.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  Schleim- 
hautfalten nur  in  2  Fällen  normal;  in  den  übrigen  war  durch 
Vermehrung  des  fibrillären  Bindegewebes  oder  durch  Hineinwachsen 
von  Muskelzellen  von  der  Ringmuskulatur  aus  der  Zotteuquerschnitt 
grösser  als  unter  nicht  pathologischen  Verhältnissen.  Aufiallend  ist  es, 
dass  in  23  Fällen  feste  Verwachsungen  der  Tubenfalten  untereioander 
in  der  Weise  bestanden,  dass  das  Stroma  der  Falten  breit  ineinander 
überging,  während  das  Epithel  die  Faltenoberfläche  in  kontinuierlicher 
Schicht  bekleidete.  Die  Ausdehnung  der  Verwachsungen  nahm  inner- 
halb des  Eileiters  nach  dem  Uterus  hin  zu;  an  einzelnen  Stellen 
wurden  auf  diese  Weise  lange,  blind  endigende  Gänge  gebildet.  — 
Die  Verwachsungen  sind  als  das  Resultat  einer  voraufgegangenen 
Salpingitis  anzusehen;  sie  sind  bisher  von  keiner  Seite  beschrieben 
worden,  weil  kein  früherer  Untersucher  das  System  der  Serienschnitte 
angewendet  hatte. 

Opitz  ist  geneigt,  diese  Verwachsungen  der  Tubenfalten  und  die 
neugebildeten  zahlreichen  Blindsäcke,  die  unbedingt  ein  in  sie  hinein- 
gelangendes Ei  festhalten  müssen,  als  die  häufigste  Ursache  der  Tuben- 
gravidität anzusehen.  Den  übrigen  Momenten,  die  das  Zustandekommen 
der  Tubenschwßngerschaft  nach  der  Ansicht  einzelner  Autoren  bewirken 
sollen,  ist  die  ätiologische  Bedeutung  abzusprechen. 
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Zu  ähnlichen  Ergebnissen  kaic  Micholitsch  (102).  Er  ging  in 
10  mikroskopisch  genau  untersuchten  Fällen  der  Ätiologie  nach  und 
fand,  dass  jedesmal  das  Ei  in  einer  durch  Missbildung  anormalen  Tube 
inserierte,  indem  es  sich  teils  um  angeborene,  teils  erworbene  Verände- 
rungen der  Tube  handelte.  Die  Anomalien  bestanden  in  Nebengängen» 
Schleimhautausstulpungen  des  Eileiters,  durch  welche  das  Ei  auf  seinem 
Weg  zum  Uterus  mechanisch  aufgehalten  wurde,  und  in  denen  gleich- 
sam wie  in  einem  toten  Raum  die  Einnistung  und  Entwiekelung  des 
Eies  zustande  gekommen  war.  Micholitsch  sieht  in  dem  Vorhanden* 
srin  von  Nebenräumen  des  Tubenlumens  die  häufigste  Ursache  der 
Tubargravidität 

Die  erworbenen  Anomalien  waren  gewöhnlich  die  Folge  einer 
vorausgegangenen  Entzündung  des  Eileiters.  Diese  hatte  zu  adenom- 
artigen  Schleimhautwucherungen  oder  zu  Verklebung  der  Schleimhaut- 
falten mit  zahlreichen  verzweigten  Gängen  und  Divertikeln  grfuhrt 
In  diesen  Gängen  und  Spalten  fangt  sich  leicht  das  befruchtete  Ei, 
so  dass  auf  diese  Weise  erklärt  wird,  warum  der  Tubargravidität  so 
häufig  eine  Eileiterentzündung  vorausgegangen  ist 

Auch  Werth  (161)  nimmt  an,  dass  die  häufig  nachzuweisenden, 
entzündlichen  Tubenerkrankungen  in  einem  kausalen  Zusammenhang 
mit  der  Eileiterschwangerschaft  stehen.  Das  Vorkommen  intramus- 
kulärer, von  dem  Schleimhautlumen  abzweigender,  epitheltragender 
Blindgänge  bei  schwangeren  Tuben  sieht  er  möglicherweise  als  ein 
Produkt  erst  einer  durch  die  Schwangerschaft  angeregten  Epithelprolife- 
ration an. 

Kraemer  (75)  glaubt  nicht,  dass  Missverhältnisse  zwischen  der 
Grösse  des  Eües  und  der  Weite  des  Tubenlumens  (äussere  Überwande- 
rung, Zwillingseier)  allein  die  Ursache  der  tubaren  Eiinsertion  sein 
kann.  Die  Tatsache,  dass  die  Gravidität  im  engsten,  dem  interstitiellen 
Tubenteil  am  seltensten,  die  ampulläre  dagegen  mit  am  häufigsten  sei, 
spricht  dagegen;  Beckenentzündungen  kommen  nur  in  ihren  Folge- 
erscheinungen (Zerstörung  des  Flimmerepithels  in  der  Tube,  Fixation 
und  Torsion  d«r  ganzen  Tube,  Verwachsung  der  Schleimhautfalten  auf 
ihrer  Höhe  unter  Bildung  von  tiefen,  blind  endigenden  Gängen)  in 
Betracht  und  finden  sich  in  der  Tat  häufig  in  der  Anamnese.  An- 
geborene oder  erworbene  Divertikelgänge,  also  Anomalien  des  Tuben- 
lumens spielen  nach  Kraemer  beim  Entstehen  der  Tubargraviditit 
die  Hauptrolle,  wie  er  nach  seinen  Untersuchungen  annehmen  möchte. 

Andrews  (3)  nennt  als  Ursachen  der  TnbarschwaBgerscbaft 
1.  Salpingitis   und  Perimetritis.     2.  Infantile  Beschaffianheit  der  Tube. 
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3.  Polypen,  Divertikel  deredben.  4.  Puerperale  Atrophie  der  Tube, 
ö.  Ataviemus,  Rückkehr  zu  einem  niedrigeren  Entwickelungsatadium 
des  EUettera.  6.  Äussere  und  7.  innere  Überwanderang  des  Eies. 
8.  Abnormitäten  des  Eies  selbst.  Er  referiert  in  Kürze  die  Ans« 
lassung^i  der  verschiedenen  Autoren  über  diese  ätiologischen  Momente^ 
ohne  selbst  neues  zu  bringen. 

Hahn  (56)  hat  das  Material  der  Wiener  K.  K.  Krankenanstalten 
aus  den  Jahren  1892 — 1899  gesichtet,  um  an  der  Hand  desselben  der 
Frage  der  Häufigkeit  und  Ätiologie  der  Tubargravidität  näher  zu  treten. 
Es  umfasst  241  Fälle,  welche  in  3  Tabellen  (Laparotomien,  vaginale 
Inzisionen,  Heilungen,  Besserungen,  Todesfälle)  übereichtlich  zusammen- 
gestellt sind.  Am  Sohluss  seiner  Erörterungen  kommt  der  Verf.  zu 
folgenden  Ergebnissen :  1 .  Die  häufigste  Ursache  der  Extrauteringravi» 
dität  ist  zweifellos  die  Gonorrhöe.  2.  Die  Extrauteringravidität  kommt 
infolgedessen  häufiger  dort  vor,  wo  auch  die  Gonorrhöe  häufiger  ist, 
also  in  grossen  Städten.  B.  Die  Zahl  der  Fälle  scheint  in  den  letzton 
Jahren  zugenommen  zu  haben.  Die  Ursachen  dafür  liegen  teils  in 
der  leider  immer  noch  zunehmenden  Seuche  der  gonorrhoischen  In* 
fektion,  der  trotz  aller  prophylaktischen  Massregeln  auf  sozial-hygieni* 
scbem  Gebiete  nicht  beizukommen  ist,  teils  in  der  Vervollkommnung 
der  Diagnose  und  Behandlung  der  Tubenschwangerschaft  in  den  letzten 
Jahren,  so  dass  viele  Fälle  als  solche  erkannt  und  der  Heilung  zu* 
gef&hrt  werden,  die  früher  für  etwas  anders  gehalten  und  dement* 
sprechend  behandelt  wurden.  Die  Extrauteringravidität  ist  daher  keines* 
wegs  die  seltene  Erkrankung,  für  die  sie  lange  Zeit  gegolten.  4.  Die 
Erfolge  der  Behandlung  sowohl  der  operativen  wie  konservativen,  sind 
überaus  gute,  so  dass  die  Prognose  jetzt  in  den  allermeisten  Fällen  als 
eine  günstige  bezeichnet  werden  kann.  5.  Die  beste  Prophylaxe  gegen 
Extrauteringravidität  liegt  in  dem  Schutz  von  gonorrhoischer  Infektion. 

Auf  Grund  dreier  in  Serienschnitten  untersuchter  Präparate  von 
2 — 3  wöchentlichen  Tubeneiern  kommt  Fell n er  (36)  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Divertikeleinbettung  nichto  Zufalliges,  sondern  der  Tubengravidi- 
tät Eigentümliches  ist  Der  Flimmerstrom  in  den  Divertikeln  ist  gegen 
das  blinde  Ende  gerichtet;  die  Entleerung  des  Sekrete  erfolgt  durch 
Kontraktion  der  sehr  spärlichen  eigenen  Muskulatur  oder  jener  der 
Hanpttube.  Die  Kontraktion  beider  kann  ein  einmal  in  den  Divertikel 
geratenes  Ei  nicht  mehr  entfernen,  sondern  hält  es  im  Gegenteil  fest. 
—  Femer  erklärt  die  Divertikelbildung  den  tiefen  Sitz  des  Eies,  ohne 
die  Inanspruchnahme  der  unwahrscheinlichen  Theorie  der  Malignität 
eines  normalen  Eies,  ebenso  das  Fehlen  der  Decidua  bei  jungen  Eiern. 
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Die  Dl vertikelschleimhaut  eignet  sich  nicht  zur  Deciduabildung;  die 
Schleimhaut  der  Haupttube  kann  aber  infolge  der  Tiefe  des  Divertikels 
nicht  zur  Deciduabildung  herangezogen  werden.  Aus  diesem  Grund 
geht  das  Ei  zugrunde.  Ältere  Eier  zeigen  nicht  deshalb  Decidua- 
bildung, weil  die  Schleimhaut  der  Haupttube  erst  später  decidual  zu 
reagieren  begann,  sondern  das  Ei  war  von  vornherein  in  einem  so 
kurzen  Divertikel  eingebettet,  dass  die  Schleimhaut  der  ersteren  zur 
Deciduabildung  herangezogen  werden  konnte,  weshalb  der  Fortbestand 
des  Eies  eine  Zeitlang  gesichert  war.  Eine  echte  Capsularis  kann 
sich  nach  F  e  1 1  n  e  r  s  Ansicht  nur  da  finden ,  wo  das  Ei  ganz  nahe 
der  Haupttube  inseriert  Sonst  täuscht  die  Divertikelwand  eine  Pseudo* 
capsularis  vor.  Dass  das  Ei  sich  auch  in  die  Divertikelwand  einfresse, 
wie  es  vom  uterinen  Ei  angenommen  wird,  hält  Verf.  für  nicht  er- 
wiesen. 

Nach  Füth  (47)  sind  Neben tubengänge  für  die  Eieinbettung  von 
hervorragender  Bedeutung.  Er  beschreibt  das  Verhalten  von  Chorion- 
epithel zum  Tubenepithel  an  einem  von  ihm  in  Serienschnitten  unter- 
suchten Präparat  von  2  Va  monatlicher  Tubenschwangerschaft.  Sie  laufen, 
deutlich  unterscheidbar,  in  einer  Reihe  von  Schnitten  nebeneinander 
her.  An  anderen  Stellen,  besonders  da,  wo  das  Chorion  über  Falten- 
kämme der  Tubenschleimhaut  hin  wegzieht,  treten  beide  Arten  von 
Epithelien  miteinander  in  Beziehung;  die  Zellreihe  der  dunklen  Tuben- 
epithelien  wird  durch  eine  kurze  Strecke  unterbrochen;  in  den  Defekt 
dringt  ein  Haufen  von  blassgefärbten  Chorionepithelien  ein.  Daraus 
folgert  Füth  ein  aktives  Vorgehen  des  Eies.  —  Für  die  Bezeichnung 
„Keflexa*'  will  er  Capsularis  setzen. 

Aus  sorgfältigen  mikroskopischen  Untersuchungen  zieht  H  ei  n  s  i  U8(60) 
den  Schluss,  dass  sowohl  fötale  als  mütterliche  Elemente  einerseits 
eine  Wucherung  eingehen,  andererseits  zugrunde  gehen.  Bald  sieht 
man  eine  lebhafte  Wucherung  der  La ngh aussehen  Zellen,  welche  wie 
«in  maligner  Tumor  das  mütterliche  Gewebe  zu  zerstören  scheinen, 
bald  eine  gut  ausgebildete  Placentarstelle,  welche  vollkommen  der 
uterinen  gleicht.  Bald  bildet  sich  eine  Decidua,  bald  keine.  Eine 
Erklärung  für  diese  Verschiedenheiten  lässt  sich  bei  Berücksichtigung 
folgender  3  Faktoren  geben:  1.  Die  Individualität  des  Eies  und  der 
Mutter,  die  verschiedene  Wachstumsenergie  der  fötalen  und  maternen 
Zellen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  der  fötalen  eine  grössere 
sein.  Hält  die  Reaktion  der  maternen  Elemente  der  Wachstumsenergie 
der  fötalen  Zellen  die  Wage  wie  im  Uterus,  so  ist  die  Aussicht  auf 
Erhaltung   des   Eies    eine   grosse.     2.  Das  Alter   der   Gravidität:   Mit 
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zunehmendem  Alter  scheint  die  Wachstumsenergie  der  fötalen  Zellen 
ab-,  die  der  mütterlichen  Elemente  zuzunehmen.  3.  Die  Zeit,  die  nach 
der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  verflossen  ist:  Nach  vollkom- 
menem Abort  bei  sehr  jungen  Eiern  sind  die  Spuren  der  Qraviditat 
alsbald  verwischt.  Bei  älteren  Eiern,  bei  denen  das  Absterben  gleich- 
sam langsam  erfolgt,  bleiben  Reste  der  Gravidität  noch  lange  erhalten. 
Nach  Pfannenstiel  (116)  ist  der  Modus  der  Eieinbettung  in 
der  Tube  der  gleiche  wie  im  Uterus.  Schleimhaut  mit  Epithel  ist  zum 
Zustandekommen  der  Tubargravidität  nicht  nötig,  wie  Veit  meint,  da 
das  Ei  in  die  Muskulatur  hineinschlüpft.  Schlupft  es  weit  hindurch 
bis  an  das  Peritoneum,  so  geht  es  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
bald  zugrunde.  Deciduazellen  erklärt  Pfannenstiel  für  Degene- 
rationserscheinung. In  der  Tube  finden  sich  weniger,  weil  hier  über- 
haupt weniger  Zellen  sind.  Die  Deciduazellen  gehen  zugrunde;  die 
Chorionzotten  treten  an  ihre  Stelle,  veranlassen  also  das  Zugrundegehen 
der  ersteren.  —  Die  Chorionzotten  werden  in  die  venösen  Abzugs- 
gefässe  hineingezogen,  was  Veit  als  Deportation  bezeichnet.  —  Sie 
haben  also  kein  destruierendes  Wachstum.  Beim  Tubarabort  durch- 
frisst  nicht  einfach  das  Ei  die  Wandung  der  Tube,  sondern  es  handelt 
sich  um  ein  bereits  zugrunde  gegangenes  Ei,  das  durch  Drucksteigerung 
platzt. 

Wenn  auch  die  Tube  intakt  ist,  kann  es  sich  doch  um  Tubar- 
schwangerschaft  gehandelt  haben.  Selbst  dann ,  wenn  Serienschnitte 
ein  negatives  Resultat  ergaben,  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Ei  in 
toto  ausgestossen  werden  kann  und  im  Koagulum  liegt,  während  die 
Tube  sich  regeneriert.  Bei  Hämatocele  ist  stets  ExtrauterinschwaDger- 
schaft  anzunehmen. 

Veit  (158)  fasst  in  seinem  Referat  auf  dem  Würzburger  Gynä- 
kologenkongress  seine  Ansichten  über  tubare  Eieinbettung  dahin  zu- 
sammen, dass  sie  subepithelial  in  der  Schleimhaut,  nicht  auf  derselben 
erfolgt.  Zu  einer  decidualen  Veränderung  der  Tubenschleimhaut  kommt 
es  meist  nur  in  geringem  Grad,  manchmal  nur  andeutungsweise,  selten 
sehr  ausgesprochen.  Eine  Reflexa  bildet  sich  nach  Veit  regelmässig 
aus;  sie  verschliesst  die  Öffnung,  durch  die  das  Ei  unter  das  Epithel 
gelangte;  in  der  Tube  wird  sie  z.  T.  funktionell  durch  Tubenfalten 
ersetzt^  Bei  Störungen  in  der  Entwickelung  kommt  es  leicht  zur 
Usur  oder  Ruptur  der  Reflexa.  —  Die  Ausbildung  der  Basalis  ist 
auch  nur  schwach,  weil  eben  das  Bindegewebe  des  Einbettungsortes 
ausserhalb  des  Uterus  nicht  so  gut  entwickelt  ist  wie  im  Endometrium. 
Die  in   der  Basalis   gefundenen   Zellen   werden   von  einzelnen  Autoren 
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als  eingewanderte  Zellen  des  Eies  angesehen,  von  anderen  Autoren  als 
yeranderte,  müttarliche  Zellen.  In  den  Venen  der  Basalis  findet  man 
Zotten  und  Zottenteile.  —  Primare  Abdconinalscbwaugerscbaft  ist  beim 
Menschen  nicht  erwiesen.  Das  Ovarium  und  «war  der  Graafsche 
Follikel  oder  die  Tube  ist  der  Einbettungsort  des  Eies  bei  Extrauterin« 
Bchwangersobaft 

Werth(161)  weist  darauf  hin,  dass,  während  im  Uterus  die  Dicke 
der  Schleimhaut  genügend  ist,  das  Ei  in  der  Tube  infolge  der  dünnen 
Tubenschleimhaut  in  die  Muskulatur  zu  liegen  kommt.  Seine  Ein- 
bettung findet  in  der  Regel  von  einer  faltenfreien  Stelle  der  inneren 
Tubenfläche  aus  statt;  es  kann  aber  auch  ein  Faltenstamm  der  Schleim- 
haut den  ersten  Ort  des  Eisitzes  bilden.  Bei  ampullärer  Schwanger- 
schaft erhebt  sich  ein  Segment  des  Eies  —  als  Eihügel  —  über  die 
umgebende  Schleimhautfläche  gegen  die  Tubenlichtung.  Die  Bezeichnung 
Decidua  refleza  im  uterinen  Sinne  hält  Werth  für  diesen  Abschnitt 
aus  histologischen  Gründen  für  unrichtig.  Er  schlägt  die  Bezeichnung: 
inneres  Fruchtkapselsegment  vor. 

Bei  Schwangerschaft  im  Isthmus  beobachtet  man  gegenüber  dem 
das  Lumen  führenden  Kerne  der  Tube  dissezierend  verlaufendes  Wachs- 
tum des  Eies  bezw.  Eibettes.  Dasselbe  umfasst^  infolge  der  geringen 
zur  Verfügung  stehenden  Wandfläche,  sehr  bald  das  Tubenlumen  voll- 
ständig; die  innersten  Wandschichten  der  Tube  werden  nekrotisch  und 
vom  Ei  retrograd  durchbrochen;    sie  gehen  bald  vollständig  zugrunde. 

Der  Eiboden  wird  von  Wandmuskulatur  und  Bindegewebe  gebildet, 
mit  dem  sich  die  Chorionzotten  in  Verbindung  setzen.  An  den  Be- 
rührungsflächen zwischen  mütterlichem  und  fötalem  Gewebe  ist  ein  dem 
Nitabuchschen  analoger  Fibrinstreifen  zu  erkennen.  Er  entsteht 
durch  Koagulationsnekrose  resp.  fibrinoide  Degeneration  des  mütter- 
lichen Gewebes.  In  der  mütterlichen  Grenzschicht  findet  man  eine 
sehr  innige  Durchmischung  ihres  Gewebes  mit  isolierten  Zellen  des 
Chorionektodermes,  die  allerdings  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Decidua- 
zellen  haben.  Wie  im  Uterus  im  intermuskulären  Gewebe  keine 
Deciduabildung  zu  finden  ist,  sieht  man  auch  in  der  Tube,  wo  jedes 
Ei  im  Bindegewebe  eingebettet  ist,  keine  Decidua. 

Der  Muskdigehalt  der  Befleza  ist  durch  die  Einbettungsart  des 
Eies  leicht  erklärlich.  Die  primäre  Beflexa  hat  in  der  Regel  nur 
kurzen  Bestand.  Sie  wird  infolge  schlechter  Ernährung  bald  nekrolisch 
von  dem  Ei  durchwachsen,  das  sich  nun  auch  auf  der  gegenüber- 
liegenden Tubenschleimhaut  festsetzt  und  sie  durchwächst 
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Andrews  (2)  bringt  an  der  Hand  der  einschlägigen  Literatur 
und  eigener  mikroskopischer  Untersuchungen,  deren  Ergebnis  im  Bild 
wiedergegeben  wird,  eine  eingebende  Studie  über  die  Anatomie  der 
schwangeren  Tube.  Das  Resultat  derselben  lasst  sich  in  aller  Kürze 
dahin  susammenfassen,  dass  in  den  ersten  Monaten  in  der  Tube  keine 
Dedduabildung  stattfindet,  welche  sich  mit  der  im  Uterus  vergleichen 
liesse.  In  vielen  Tuben  ist  die  Bildung  einer  kompakten  Decidna- 
Schicht  anatomisch  unmöglich.  Der  8it£  des  Eies  ist  ausserhalb  des 
Lumen,  in  der  Tubenmuskulatur.  Dieser  tiefe  Sitz  lässt  sich  nur 
durch  die  erodierende  Wirkung  des  Trophoblasts  erklären.  Durch 
diesen  werden  die  GefSässe  eröffnet.  Ebenso  werden  sowohl  Ruptur 
wie  Abort  durch  seine  destruierende  Wirkung  herbeigeführt. 

Voigt  (159)  berichtet  über  die  mikroskopische  Untersuchung  von 
6  geeigneten  Präparaten  bezüglich  der  Bildung  einer  Capsularis.  3  Ab- 
bildungen zeigen  makroskopisch  in  der  aufgeschnittenen  Tube  dieselbe 
auf  der  Eianlage,  eine  vierte  einen  Tubenquerschnitt  mit  dem  mikro- 
skopischen Übersichtsbild  über  die  ganze  Eianlage,  die  von  der  Cap- 
sularis überzogen  ist 

In  den  6  Fällen  besteht  eine  deutliche  Membrana  capsularis,  deren 
Bildung  nach  Voigt  in  erster  Linie  darauf  zurückzuführen  ist,  dass 
das  Ei  sich  in  das  mütterliche  Gewebe  hineinwühlt.  In  den  Fällen 
von  interkolumnarer  Eieinbettung  schlägt  sich  nicht  nur  die  Schleim- 
haut mit  Bindegewebe,  sondern  auch  ein  Teil  der  glatten  Muskulatur 
auf  das  Ei  hinüber.  Im  Lauf  der  weiteren  Ent Wickelung  kann  diese 
Capsularis  zum  Teil  wieder  zerstört  werden,  so  dass  nur  spangenartige 
Beste  von  der  Wand  der  Tube  zu  der  Mole  ziehen.  In  einzelnen 
Fällen  (intrakolumnare  Einbettung  Werths)  kann  das  Ei  noch  andere 
Tubenschleimhautf alten  anfressen  und  sie  zur  Bedeckung  heranziehen. 
In  keinem  Fall  wurde  eine  Spur  von  Deciduabildung  gefunden.  Das 
Ei  schafil  sich  eben  keine  Capsularis  in  der  Tube  aus  unverändertem 
mütterlichem  Gewebe. 

Franz  (42)  fand  bei  einer  rupturierten  Tubengravidität  Mitte  des 
lU.  Monats  eine  deutliche  Refiexa,  welche  aus  Fibrin,  hyalinem  Ge- 
webe und  teilweis  degenerierten  Deciduazellen  bestand.  Daneben  wurde 
an  der  plattgedrückten  Tubenschleimhaut  eine  ausgesprochene  Decidua- 
bildung gefunden  (Decidua  vera).  Die  Deciduazellen  fanden  sich  aller- 
dings nicht  überall  im  Zusammenhang  zu  einer  lückenlosen  Haut  ver- 
einigt, sondern  strich-  und  haufenförmig.  An  der  Basis  war  fast  die 
ganze  Tuben  wand  von  Langhansschen  Zellen  überschwemmt. 

50* 
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Voigt  (160)  stellt  sich  auf  Grund  mikroskopischer  Befunde  das 
Entstehen  der  intervillösen  Räume  bei  Tubengraviditaten  folgender- 
masseu  vor:  Die  Trophoblastmassen  senken  sich  in  das  mütterliche 
Gewebe  des  Eibodens  ein  und  dringen  durch  positive  Chemotaxis  und 
eventuell  auch  Eigenbewegung  der  einzelnen  Elemente  besonders  in 
der  Richtung  nach  den  Blutbahnen  vor.  An  den  Gefassen  ange- 
kommen,  dringen  sie  in  die  Wand  derselben  ein  und  ersetzen  diese 
allmählich  ganz  oder  wenigstens  in  dem  ihnen  zugewandten  Abschnitte. 
Schliesslich  kommt  das  Blut  so  in  ein  Rohr,  welches  zwar  noch  den 
Hohlraum  des  mütterlichen  Grefasses  hat,  dessen  Wandung  aber  von 
fötalen  Zellen  gebildet  wird.  Durch  die  Vakuolenbildung  in  diesem 
entstehen  neue  Bluträume,  in  welchen  das  mütterliche  Blut  noch  weiter 
in  Berührung  mit  dem  Trophoblast  kommt.  Der  Abfluss  in  die  mütter- 
lichen Venen  wird  auf  dieselbe  Weise  ermöglicht. 

Werth  (161)  weist  darauf  hin,  dass  eine  Ovarialschwangerschaft 
nicht  nur  durch  intrafollikuläre  Eieinbettung,  sondern  auch  durch 
epoophorale  entstehen  kann,  indem  das  Ei  tiefer  eindringende  Furchen 
der  Albuginea  oder  breitete  Einsen kungen  des  Keimepithels  zu  seiner 
Einbettung  benutzt.  Wie  bei  der  vorgeschrittenen  Tubenschwangerschaft 
kann  man  auch  bei  der  ovariellen  eine  gestielte  und  ungestielte  Form 
unterscheiden.  Erstere  verhalten  sich  ebenso  wie  andere  Ovarialtumoren, 
was  Stiel bildung  und  Lage  betriffik.  Der  intraligamentäre  Sitz  scheint 
wie  auch  bei  andersartigen  Eierstocksgeschwülsteu  nur  ausnahmsweise 
vorzukommen.  —  Den  ovariellen  Ursprung  eines  Fruchtsackes  sieht 
Werth  als  bewiesen  an,  wenn  die  Tube,  einschliesslich  der  Fimbria 
ovarica  und  unter  gleichzeitigem  Ausschluss  der  Möglichkeit  einer 
Neben tubenscbwangerschaft  als  völlig  unbeteiligt  an  der  Bildung  des 
Fruchtsackes  nachgewiesen  werden  kann. 

Füth  (46)  glaubt  in  einem  Fall  von  Ovarialgravidität  aus  dem 
Befund  deutlich  erkennbarer  Luteinzellen  in  der  dem  nekrotischen 
Placentargewebe  anliegenden  Wandschicht  mit  Sicherheit  schliessen  zu 
können,  dass  hier  die  Befruchtung  und  Einnistung  des  Eies  innerhalb 
des  Graafschen  Follikels  erfolgt  ist.  Er  weist  darauf  hin,  dass  neben 
der  Zurückhaltung  des  Eies  im  Follikel  für  das  Zustandekommen 
einer  Ovarialgravidität  noch  das  Eindringen  von  Sperma  in  den 
Follikel  eine  Rolle  spielt  In  dieser  Beziehung  ist  die  in  dem 
vorliegenden  Falle  exzessive  Länge  der  Tuben  (17 — 18  <:m)  von 
Interesse,  da  man  sich  vorstellen  kann,  dass  durch  diese  Länge 
eine  viel  innigere  Berührung  von  Tubentrichter  und  Ovarium  statt- 
findet und  dadurch,  da  das  Sperma  häufig  bis  zum  abdominalen  Ende 
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der  Tube  vordringt,  das  Zustandekommen  einer  Ovarialgrayiditat  er- 
leichtert wird. 

Eantorowicz  (69)  teilt  2  von  ihm  beobachtete  Fälle  von 
Ovarialgravidität  mit.  Als  Beweis  für  eine  solche  fordert  er  1.  Fehlen 
des  Eierstockes  und  Aufgehen  desselben  in  den  Fruchtsacky  2.  Ver- 
bindung des  letzteren  mit  dem  Eierstocksband,  3.  völlige  I^^ichtbeteili- 
gung  der  gleichzeitigen  Tube  und  der  Plica  infundibulo-ovar.  und  der 
Fimbrie.  In  einer  Tabelle  führt  er  die  bisher  bekannten,  sicheren, 
wahrscheinlichen  und  unsicheren  Fälle  auf.  Als  sichere  sind  nur  19 
zu  bezeichnen.  Die  Diagnose  wurde  stets  nur  auf  Extrauteringravidität 
gestellt  und  wird  auch  nie  anders  gestellt  werden,  da  weder  Symptome 
noch  Untersuchungsbefund  etwas  Charakteristisches  haben. 

Den  bisher  bekannten,  unzweifelhaften  Fällen  von  interstitieller 
Schwangerschaft,  21  an  der  Zahl,  fügt  v.  Holst  (63)  eiiien  neuen 
hinzu.  Von  diesen  sind  12  teils  vor,  teils  nach  der  Ruptur  operiert 
worden.  9  wurden  geheilt.  Auch  der  v.  Hol  st  sehe  wurde  durch 
Cöliotomie  und  trichterförmige  Exzision  des  Fruchtsackbettes  mit  nach- 
folgender Vemähung  gerettet.     Den  vagmalen  Weg  verwirft  der  Verf. 

Nach  Werth  (161)  sind  bis  jetzt  schon  44  Fälle  interstitieller 
Tubenschwangerschaft  einwändfrei  beobachtet.  Die  Entwickelung  des 
Fruchtbettes  erfolgt  bei  ihr  nach  oben  und  aussen  in  der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes.  Die  Einbettung  ist  eine  intramurale: 
Eine  breite  Kommunikation  des  Fruchtsackes  mit  der  Uterushöhle  ist 
nur  in  wenigen  Fällen  nachgewiesen;  als  sicher  bewiesene  Ursache  der 
Vereinigung  beider  nebeneinander  gelegener  Höhlen  kennt  man  bisher 
nur  den  aktiven  Einbruch  des  Fruchtsackinhaltes  in  das  Uteruscavum. 

Für  die  anatomische  Differentialdiaguose  fallen  ins  Gewicht:  Schief- 
stellung des  Uterus  und  die  hiermit  zusammenhängende  Höhendifferenz 
in  dem  Abgang  der  Adnexe  und  speziell  der  Tuben  vom  Uterus. 
Werth  verlangt  noch  als  unerlässliches  Beweisstück  die  Feststellung, 
dass  im  Uterus  ein  der  Tubenmündung  entsprechender  Höhlenwinkel 
auf  der  vom  Fruchtsack  eingenommenen  Seite  vorhanden  ist,  femer 
den  Nachweis  der  Mündung  selbst  oder  des  uterinwärts  von  dem  Frucht- 
sack gelegenen,  noch  unverbrauchten  Restes  des  Tubenganges. 

Unter  Bezugnahme  auf  die  im  vorigen  Jahrgang  referierten  Mit- 
teilungen Wolffs  und  Kamanns  (primäre  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft bei  einem  Kaninchen)  berichtet  Witthauer  (162)  über  eine  Be- 
obachtung, bei  der  manches  für  eine  primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft 
auf  einem  Netzzipfel  spricht.  Die  23jährige  Hlgravida  war  unter 
Erscheinungen,    welche    auf    tubaren    Abort    deuteten,    aufgenommen 
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worden.  Heftige  Unterleibsschmerzen,  plötzlicher  Kollaps  und  akute 
Anämie  machten  die  Cöliotomie  nötig.  Bei  derselben  fand  sich  eine 
hühnerdgrosse,  rechtsseitige  Ovarialcyste,  welche  mit  der  entsprechenden, 
intakten,  nicht  veränderten  Tube  entfernt  wurde.  Die  linken  Anhänge 
waren  normal.  Eine  Ursache  der  intraperitonealen  Blutung  Hess  sich 
nicht  finden.  Nur  wurde  an  einem  Zipfel  eines  in  der  rechten  Becken- 
seite adbärenten  Netzstückee  ein  fingerdickes  Hämatom  konstatiert,  das 
abgebunden  und  entfernt  wurde.  Der  Ovarientumor  erwies  sich  als 
gewöhnliche  Cyste,  die  Tube  bei  mikroskopischer  Untersuchung  gesund 
und  durchgängig,  ohne  Schwangerschaftsmerkmale.  Dagegen  fanden 
sich  in  dem  Hämatom  des  Netzzipfels  Zotten.  Das  Netz  hatte  sich 
um  das  Ei  herumgerollt.  Der  Beweis,  dass  es  sich  hier  tatsächlich  um 
eine  primäre  Netzschwangerschaft  gehandelt,  ist  nicht  erbracht,  da  die 
Tube  nicht  in  Serienschnitte  zerlegt  worden  ist  und  nirgends  Zotten  in 
direkter  Verbindung  mit  dem  Netz  gefunden  wurden. 

Kam  an  n  (68)  hat  nachträglich  seine  von  Witthauer  zitierte 
Beobachtung  revidiert.  Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  sich  der  Fötus 
bei  derselben  primär  im  Uterus  entwickelt  hatte,  dass  aber  der  Frucht- 
sack  intakt  mit  der  Plaoenta  durch  einen  Riss  der  Uteruswand  in  die 
Bauchhöhle  ausgetreten  war  und  sich  erst  sekundär  mit  dem  grossen 
Netz  verbunden  hatte.  Bezüglich  des  Witthauer  sehen  Falles  äussert 
er  dieselben  Bedenken,  wie  sie  vorstehend  angegeben  wurden.  Er 
nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  rechtsseitige,  tubare  Schwangerschaft 
gehandelt  hat,  das  Ei  14  Tage  a.  o.  (plötzlich  einsetzende  Schmerzen 
mit  anschliessendem  Blutabgang)  aus  der  Tube  ausgestossen  wurde  und 
auf  den  rechtsseitigen  Netzzipfel  gelangt.  Dieser  verklebte  sekundär 
mit  dem  von  Gerinnseln  umhüllten  Eichen.  Die  zweite  zum  Kollaps 
führende,  innere  Blutung  stammt  entweder  aus  dem  zum  Teil  aus  seiner 
Verwachsung  gelösten  Netzstrang  oder  wahrscheinlicher  aus  einem 
Qefäss  der  primären  Eiinsertionsstelle.  Dass  trotzdem  die  rechte  Tube 
gesund  befunden  wurde,  erklärt  Kamann,  abgesehen  von  der  man- 
gelnden Serienschnittuntersuchung  damit,  dass  man  einer  Tube  14  Tage 
nach  dem  Abort  nicht  mehr  anzusehen  braucht,  ob  sie  gravid  war 
oder  nicht. 

Unter  Bezugnahme  auf  Witthauers  Veröffentlichung  weist 
Gala  bin  (48)  darauf  hin,  dass  er  bereits  1896  in  der  Londoner  ge- 
burtshilflichen Gesellschaft  ein  solches  Präparat  demonstriert  habe.  Der 
den  ganzen  Douglas  ausfüllende  Fruchtsack  enthielt  einen  ca.  10  wöchent- 
lichen Fötus.  Beide  Tuben  und  Ovarien  mit  dem  entsprechenden  Meso- 
Salpinx  waren  normal. 
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Lockyer  (87)  nimmt  für  die  Ent Wickelung  einer  sekundären 
BauchhöhlenBchwangerschaft  B  Möglichkeiten  an:  1.  Ruptur  eines  im 
Lig.  lat.  entwickelten  Fruchtsackes,  2.  primäre  Ruptur  eines  tubaren 
Fruchtsackes,  welche  nicht  letal  geendet,  3.  inkompletter  Abort  einer 
ampuUären  Schwangerschaft.  Die  Frage,  ob  eine  primäre  Bauchhöhlen* 
Schwangerschaft  möglich  ist,  lässt  er  unentschieden.  Keinen  der  bisher 
veröfTentlichten  Fälle  hält  er  für  beweisend. 

Herzog  (61)  glaubt  in  einer  Reihe  von  Präparaten  tubarer 
Schwangerschaft  eine  beträchtliche  Hypertrophie  von  Muskelfaseni  fest- 
gestellt EU  haben,  insbesondere  an  einem  von  einer  ausgetragenen 
Gravidität  stammenden  Fruchtsack.  Einen  Teil  derselben  führt  er  auf 
eine  Hypertrophie  der  Muskularis  der  Blutgefässe  zurück.  Sie 
sollen  in  das  umgebeijde  Gewebe  hineinwuchern  und  so  gewisser» 
massen  einen  Ersatz  für  die  spärliche  Muskularis  der  Tubenwand 
selbst  schaffen.  Dass  die  Muskelfasern  an  dem  einen  Präparat  von 
dem  Lig.  utero-ovar.  stammen,  wie  von  einer  Seite  behauptet  wurde, 
bestreitet  er. 

Auch  Kroemer  (7ö)  vertritt  die  Ansicht,  dass  wohl  alle  Tuben- 
eier intramuskulär  und  submukös  sich  einbetten,  zunächst  an  dieser 
Stelle  exzentrisch  die  Tubenwand  dehnen,  jedenfalls  aber  immer  voll- 
ständig abgekapselt  werden.  Der  anatomisch-morphologische  Vorgang 
vollzieht  sich  wie  im  Corpus  uteri;  nur  wird  bei  dem  Mangel  an 
Schleimhautstroma  (und  entsprechend  der  tiefen  Einbettung)  die  Musku- 
latur aufgebraucht.  Die  placentaren  Sinus  sind  intramuskulär  gelegen, 
die  Septa  matema  placentae  sind  stehenbleibende  Muskelbrücken. 
Man  kann  einen  Vorgang,  welcher  die  Ernährung  normaler  Früchte 
vermittelt,  nicht  als  primär  pathologisch  bezeichnen,  die  Tätigkeit  der 
2ottenepithelien  nicht  mit  der  aggressiven  Natur  der  malignen  Chorio- 
epitheliomzotten  vergleichen.  Die  Gefährlichkeit  der  Tubengravidität 
kommt  erst  durch  die  Heterotopie  des  Vorganges,  durch  das  Missver- 
hältnis zwischen  dem  rasch  wachsenden  Ei  und  der  bald  überdehnten 
Tubenwand  zustande;  letztere  wird  ausserdem  noch  an  der  Placentar- 
stelle  durch  die  Entwickelung  des  intervillösen  Raumes  reduziert.  Die 
Kräfte  des  Blutstromes  eröffnen  dabei  in  dem  vom  Graviditätsreize  er- 
weichten Gewebe  der  Mutter  die  sinuosen  Bluträume,  erweitern  sie  zu 
den  mächtigen  intervillösen  Räumen  und  schaffen  somit  den  placentaren 
Kreislauf.  Die  Tube  reagiert  entsprechend  ihrem  Bau  auf  den  Reiz 
der  Gravidität  durch  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  durch  Hyperämie 
und  Säftereichtum  aller  Wandbestandteile,  sie  bildet  in  geeigneten  Fällen 
selbst  eine  der   uterinen    analoge  Decidua  vera.     Deciduale   Verände- 
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ruDgen   finden  sich  immer  und  regelmässig  in   der  Insertionsstelle  im 
Gefässbindegewebsapparat 

Jede  Störung  des  plaoeutaren  Kreislaufes,  wie  er  bei  dem  be* 
stellenden  Missverhältnisse  nur  zu  erwarten  steht,  muss  die  zarten  Ge- 
webe des  Eies  gefährden.  Bei  jeder  Verschiebung  des  wachsenden 
Eies  gegen  die  überdehnte  Tube,  welche  nicht  mehr  folgen  kann,  ziehen 
sich  die  Zotten  aus  der  primären  Insertionsstelle  in  den  Gefasslakuneu 
heraus;  es  entsteht  ein  arterieller  Überdruck  im  intervillösen  Räume, 
welcher  die  dünne  Capsularis  zum  Bersten  bringt  (dann  kommt  es  zum 
Tubenabort)  oder  am  Plaoentarboden  die  verdünnte  Wand  durchbricht 
—  dann  entsteht  die  gefürchtete  Tubenruptur.  Selbstverständlich  können 
Tubenkontraktionen  als  auslösendes  Moment  namentlich  für  den  der 
Zahl  nach  häufigeren  Abort  eine  wichtige  Bolle  spielen.  Das  Platzen 
der  Tube  an  der  der  Plaoenta  gegenüberliegenden  Wandseite:  die  in- 
direkte Ruptur,  welche  meist  keine  tödliche  Blutung  herbeifuhrt,  ent- 
steht bei  Verschluss  der  Fimbria  durch  das  Wachsen  der  Blutmole 
und  hat  nichts  zu  tun  mit  den  gefährlichen  direkten  Rupturen  an  dem 
Plaoentarboden,  die  zunächst  als  unscheinliche  Fissuren  wenig  in  die 
Augen  fallen.  Fast  bei  jeder  Tubargravidät  ist  die  Wand  der  Tube 
an  der  Placentarstelle  bis  auf  die  Serosa  aufgebraucht,  und  stellenweise 
finden  sich  usurierte,  nur  mit  einer  Fibrinschicht  verschlossene  Lücken, 
die  Asch  off  trefiend  als  versteckte  Rupturen  bezeichnet  hat,  ganz 
unabhängig  von  dem  gleichzeitig  zu  beobachtenden  perfekten  oder  im- 
perfekten Abort.  Als  Folge  dieser  Störungen:  Eröffnung  des  inter- 
villösen Raumes^  Abort  oder  (und)  Ruptur  sehen  wir  eine  sogenannte 
peritubare  Hämatocele  fast  in  allen  Fällen  entstehen.  Letztere  ist 
selten  solitär  geschwulstartig;  meist  entwickelt  sie  sich  diffus  zwischen 
den  Beckenorganen.  Unter  Pfannenstiels  Material  der  letzten  drei 
Jahre  befindet  sich  ein  einziges  Tubenei,  welches  wegen  seiner 
geringen  Grösse  nicht  diagnostiziert  und  bei  Gelegenheit  einer  vaginalen 
Totalexstirpatlon  entdeckt  wurde,  ohne  Hämatocelenbildung. 
Auch  dieses  relativ  sehr  junge  Ei  ist  bereits  zur  Blutmole  mit  erhaltener 
Capsularis  umgewandelt.  Wenn  es  nun  der  Tube  gelingt,  ohne  zu 
bersten,  das  zur  Mole  gewordene  Ei  aus  dem  tiefen  Bett  vollständig 
auszulösen  und  durch  das  abdominale  Ende  auszustossen  (perfekter 
Abort)  —  am  ehesten  gelingt  dies  bei  der  ampullären  Insertion  — 
so  ist  damit  noch  nicht  alle  Gefahr  beseitigt.  Die  Erfahrungen  Mand  Is 
und  Schmits  beweisen,  dass  die  Frauen  sich  auch  aus  solchen  frei- 
gelegten Placentarstellen  verbluten  können.  Ein  vorliegendes  Präparat: 
Schnitt   durch   eine  tubare,   scheinbar   vom   fötalen  Gewebe  gereinigte 
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Placentarstelle,  die  makFOskopiech  auf  ^/s  der  unbeteiligten  Tubenwand- 
«tarke  reduziert  erscheint,  gibt  die  Erklärung  für  derartige  Ereignisse. 
Die  scheinbar  gereinigte  Tubenwand  ist  durchsetzt  mit  Placentarzotten 
und  synojUalen  Elementen.  Die  Reaktion  in  den  und  um  die  zum 
Teile  noch  offenen  Gefasslakunen  entspricht  ganz  dem  Befunde  bei 
frischen  Eiern.     Der  Abort  ist  also  in  Wirklichkeit  imperfekt 

Man  darf  also  nicht  den  klinischen  Standpunkt  dahin  formulieren, 
dass  man  fertige  Hämatocelen  als  Zeichen  eines  beendeten  Abortes 
ansieht  und  konservativ  behandelt.  Be  vera  sehen  wir  überhaupt  nur 
Hämatocelenfalle,  da  die  Frühstadien  ohne  Hämatocele  (bezw.  ohne 
Ruptur)  keine  Erscheinungen  machen.  Die  Hämatocele  andererseits  ist 
kein  Beweis  dafür,  dass  alle  fötalen  Elemente  aus  der  Tubenwand 
ausgestossen  sind.  Es  können  zum  mindesten  placentare  Reste  zurück- 
bleiben und  diese  möglicherweise  neben  der  Gefahr  der  Blutung  später- 
hin der  Ausgangspunkt  eines  malignen  Chorionepithelioms  werden.  Eine 
derartig  verwüstete  Tube  wird  ferner,  auch  wenn  alles  durch  Resorption 
beseitigt  wird,  nicht  mehr  normal  funktionsfähig;  sie  kann  höchstens 
die  Gel^enheitsursache  zu  einer  wiederholten  Tubenschwangerschaft 
werden. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten 
kommt  nach  Werth(161)  dadurch  zustande,  dass  das  mütterliche  Ge- 
webe überall  eingeschmolzen  wird,  wo  es  mit  dem  wuchernden  Tropho- 
blast in  Berührung  kommt;  ein  besonderer  Angriffspunkt  des  letzteren 
sind  die  in  den  umgebenden  Wandungen  verlaufenden  Gefasse.  Ruptur 
entsteht  durch  Aufzehrung  im  Grunde  des  Eibettes,  Abort  dagegen 
durch  die  Zerstörung  der  den  Eiraum  gegen  das  Tubenlumen  ab- 
schliessenden Deckschicht  der  Refiexa.  Demnach  schlägt  Werth  als 
bessere  Bezeichnung  für  Ruptur  vor  „äusserer  Fruchtkapselaufbruch*', 
für  Abort  „innerer  Fruchtkapselaufbruch''. 

Jakobs  (64)  sieht  in  der  Wucherung  des  Trophoblasts  in  der 
Muskulatur  bis  auf  das  Peritoneum  die  einzige  Ursache  der  vorzeitigen 
Ruptur.  Ob  es  zu  einer  Blutung  kommt,  hängt  davon  ab,  ob  jene 
die  intervillösen  Räume  eröffnet.  Sie  kann  in  die  Bauchhöhle  oder 
tn  das  Lig.  latum  erfolgen.  Nach  Ansicht  Jakobs  ist  die  Blutung 
sehr  oft  für  einige  Zeit  subperitoneal.  Das  Peritoneum  reisst  erst  durch 
Dberdehnung  ein.  Er  glaubt  ferner,  dass,  wenn  die  Trophoblasten 
eine  Gefässwand  usurieren,  die  durch  das  Ei  an  sich  gesetzte  Spannung 
rapid  derart  gesteigert  wird,  dass  nun  die  Tubenwand  birst.  In  späterer 
Zeit  kommt  die  Perforation  der  letzteren  durch  die  Trophoblasten  nicht 
mehr  in  Betracht,   da,   wie  Jakobs  annimmt,   diese  von  der  sechsten 
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oder  siebten  Woche  an  verschwinden.  Die  schon  verdünnte  Uterus'- 
wand  wild  dann  durch  das  wachsende  Ei  noch  mehr  verdünnt,  bi» 
irgend  eine  mechanische  Ursache  zur  Ruptur  führt. 

Cansius  (19)  nennt  als  Bedingungen,  welche  eine  Entwickelung 
ektopischer  Fruchtsäcke  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
begünstigen,  frühe  und  anhaltende  Beweglichkeit  des  Eies;  langsame 
subperitoneale  Entwickelung  des  Fruchtsackes,  Fehlen  von  Erscheinungen, 
welche  eine  intra-  oder  extraperitoneale  Ruptur  anzeigen;  frühzeitige» 
Emporsteigen  des  Fötus  in  die  Bauchhohle;  seitlicher  Sitz  der  Placenta 
in  Beziehung  zum  Fruchtsack  und  ihre  Entwickelung  nach  oben. 

Handley  (57)  erinnert  daran,  dass  sowohl  Sänger  wie  Taylor 
die  sogenannten  geschwulstartigen  oder  solitären  Hämatocelen  auf 
Blutungen  aus  dem  abdominalen  Ostium  der  Tube  zurückführten.  Ein 
im  Museum  des  St.  Thomas-Hospitals  befindliches  Präparat  beweist  aber, 
dass  sich  solche  an  der  Rupturstelle  eines  tubaren  Fruchtsackes  bilden 
können.  Während  er  die  ersteren  als  peritubare  Hämatocelen  be- 
zeichnen möchte,  nennt  er  diese  letzteren  paratubare.  In  der  Dis- 
kussion über  Handleys  Vortrag  teilt  Eden  mit,  dass  er  ein  gan^ 
ähnliches  Präparat  besitze.  Auch  Alterthum  (1)  beschreibt  einen 
hierher  gehörigen  Fall. 

Schauta(13ö)  berichtet  über  eine  tubare  Hämatommole.  In  der 
Diskussion  äussert  Wertheim,  dass  eine  solche  bei  Tubai^ravidität 
keineswegs  selten  ist. 

Auch  Ferroni  (37)  beobachtete  einen  Fall  tubarer  Hämatommole. 
Er  nimmt  an,  das«  es  sich  um  einen  bereits  primär  in  den  iunersten 
Schichten  der  Tube  erfolgten  Abort  mit  folgendem  Absterben  der 
Frucht  gehandelt  hat.  Die  Langsamkeit  und  das  wiederholte  Eintreten 
der  Blutung,  ihre  regelmässige  allmähliche  Ausbreitung  über  die  ge- 
samte Peripherie  des  Eies,  die  stellenweise  Ablösung  der  Chorion- 
elemente, wodurch  die  sackartige  Ausdehnung  bestimmter  Zonen  der 
Eihäute  gefordert  wurde,  die  bis  in  die  allerletzte  Periode  des  Prozesses 
fortbestehende  Vitabilität  des  Eies,  sind  die  wesentlichen  Momente,  welche 
dem  letzteren  und  den  dazu  gehörigen  Gerinnseln  die  Form  und  die 
typischen  Merkmale  der  Hämatommole  verliehen  haben. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  Pozzis  (119)  bemerkt  Pinard» 
dass  er  gleich  diesem  bei  einem  extrauterinen  Fötus,  welcher  frei  zwischen 
den  Därmen  lag,  erhebliche  Missbildungen  fand,  bei  zwei  anderen, 
welche  aus  dem  tubaren  Fruchtsack  extrahiert  wurden,  nur  unwesent- 
liche, welche  bald  schwanden.     Er  schliesst  daraus,  dass  sie  besondera 
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da  Eustande  kommen,  wo  der  Fötus  des  Sdiutzes  des  Frucfatwassers 
und  des  Frucfatsackes  entbehrt. 

Sittner  (143)  bespricht  die  diagnostischen  Verfehlungen  auf  dem 
Gebiete  der  Extrauteringravidität  Adnextumoren ,  Retroflezio  uteri 
gravidi  w^en  des  öfteren  diagnostixiert»  wo  es  sich  um  einen  tubaren 
Fruchtsack  handelt,  aber  auch  umgekehrt  In  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft;  ist  diese  als  solche  zwar  unverkennbar,  aber  es  kann 
der  dicht  an  den  Uterus  angelagerte  Fruchtsack  för  die  normal  oder 
retroflektiert  liegende  schwangere  Gebärmutter  gehalten  werden  oder 
auch  hier  wieder  umgekehrt. 

Die  für  die  Diagnose  wichtige  Ausstossung  einer  Decidua  wird  nur 
in  etwa  7  ^/o  der  Fälle  beobachtet  Entnahme  von  Schleimhautmaterial 
aus  dem  Uterus  mit  der  Curette  ist  unter  Umständen  gefährlich  (Unter- 
brechung uteriner  Gravidität^  Ruptur  des  tubaren  Frucbtsackes),  ausser- 
dem in  der  Deutung  unsicher.  Ferner  weist  Sittner  auf  die  Be- 
deutung der  Blutungskurven  hin.  —  Eine  oft  vorkommende  Fehldiagnose 
ist  unvollendeter  Abort,  ferner  Perityphlitis,  selten  eine  Verwechslung 
mit  Gallensteinkolik;  häufiger  die  mit  Adnextumoreu.  Zum  Schluss 
fuhrt  Verf.  die  einzelnen  Möglichkeiten  an,  welche  zur  fälschlichen 
Annahme  einer  Extrauteringravidität  führen  können  und  tatsächlich 
gefuhrt  haben. 

Mc.  Cann  (97)  folgert  aus  fünf  von  ihm  mitgeteilten  Beob- 
achtungen 1.  die  Notwendigkeit  einer  sorgfältigen,  bimanuellen  Unter- 
suchung bei  jedem  Fall  von  Abortus  imminens,  2.  die  diagnostische 
Bedeutung  eines  massigen,  konstanten,  dunkelgefärbten  Ausflusses  aus 
der  Scheide,  3.  die  difierentialdiagnostische  Bedeutung  des  Verhaltens 
des  Pulses  bei  intraperitonealer  Blutung  infolge  von  geplatzter  Extra- 
uterinschwangerschaft  und  Darm-  oder  Magenrupturen.  Hier  immer 
fühlbar,  klein,  fadenförmig,  die  akute  Peritonitis  voranzeigend,  dort  oft 
nicht  mehr  zu  fühlen.  Auch  die  Gesichtsfarbe  ist  von  Wichtigkeit 
Bei  Blutung  durch  Extrauteringravidität  einfach  stark  blass,  in  anderen 
Fällen  eher  livid. 

Wie  gefahrlich  die  Palpation  bei  Tubargravidität  sein  kann,  be- 
weisen wieder  zwei  Fälle  von  Legueu  (81),  in  denen  während  der 
Untersuchung  die  Fruchtsäcke  platzten.  Der  Untersuchende,  aber  auch 
die  Patienten  fühlten  dies.  Das  Verschwinden  des  Tumors  sicherte 
die  Diagnose.     Es  ist  dann  sofortige  Cöliotomie  angezeigt. 

Meyer  (100)  empfiehlt  in  fraglichen  Fällen  die  vaginale  Probe- 
punktion, welche  sich  ihm  in  zwei  Fällen  von  gleichzeitiger  intra-  und  extra- 
uteriner Gravidität  bewährte.    Die  Befürchtung  v.  Braun-Fernwalds, 
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dass  sie  gefahrliche  Blutungen  zur  Folge  haben  können,  teilt  er  nicht; 
er  hat  eine  solche  trotz  häufiger  Anwendung  der  Punktion  nie  erlebt. 

Kirchg essner  (71)  dagegen  warnt  vor  der  vaginalen  Probe- 
punktion als  einem  gefährlichen  Mittel. 

Schambacher  (133)  berichtet  über  14  Fälle,  in  denen  klinisch 
Tubargravidität  mit  Folgeerscheinungen  diagnostiziert  war.  Alle  wurden 
operiert.  In  vier  Fällen  fand  sich  aber  nach  Ansicht  des  Verfs.  keine 
Tubargravidität,  sondern  einmal  Hämatosalpinx  nach  Pneumonie,  ein- 
mal Riss  im  hinteren  Blatt  des  Lig.  lat.  mit  Eröffnung  einer  grösseren 
Vene  und  bedeutendem  Bluierguss  in  die  freie  Bauchhöhle  und  zweimal 
Salpingitis  chron.  haemorrh.  mit  viel  flüssigem  Blut  zwischen  den  Därmen. 
Die  letzteren  beiden  Fälle  glichen  grobanatomisch  so  sehr  dem  Befund 
bei  Tubenabort,  dass  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  das  abso- 
lute Fehlen  von  Schwangerschaftsprodukten  nachwies. 

Schambacher  betont,  dass  die  Salp.  haemorrh.  als  Ursache 
einer  scheinbaren  ektopischen  Gravidität  bisher  nicht  genügend  Würdi- 
gung gefunden  hab&  Zur  Sicherung  der  Diagnose  fordert  er  Serien- 
schnitte der  Tube,  um  etwaige  Schwangerschaftsprodukte  nachzuweisen. 

Auch  Freund  (43)  zeigt  an  von  ihm  selbst  beobachteten  Fällen, 
dass  Eztrauterinschwangerschaft  vorgetäuscht  werden  kann  durch  Haema- 
tocele  retro-  (seltener  ante-)  uterina,  welche  nach  seiner  Ansicht  viel 
häufiger  als  bisher  angenommen  wurde,  Folge  einer  mechanischen 
Hyperämie,  einer  allgemeinen  Hämostase  sein  soll,  femer  durch  Peri- 
tonitis tuberculosa  und  tuberkulöse  Adnextumoren,  sowie  durch  Adnex- 
tumoren  überhaupt. 

Kober  (72)  betont  gegenüber  Schambacher,  dass  wir  im  all- 
gemeinen bei  dem  Befund  einer  Hämatocele  die  Diagnose  einer  ekto- 
pischen Gravidität  als  gesichert  annehmen  können.  Der  histologische 
Befund  ist  natürlich  beim  Fehlen  grob  makroskopisch  erkennbarer 
Schwangerschaftsprodukte  ausschlaggebend.  Allein  dabei  ist  immerhin 
zu  bedenken,  dass  die  histologische  Untersuchung  oft  recht  schwierig 
ist  und,  dass  bis  zu  einem  gewissen  Grad  nur  der  positive  Befund  ab« 
solut  beweisend  ist.  Bei  der  Unmöglichkeit  alle  in  Betracht  kommenden 
Gewebe  in  Serien  zu  untersuchen,  gehört  immerhin  ein  gewisses  Glück 
dazu,  die  beweisenden  Schwangerschaftsprodukte  zu  finden.  Kober 
berichtet  über  zwei  Beobachtungen,  welche  das  Gesagte  illustrieren. 

In  einem  späteren  Aufsatz  fugt  Schambacher  (134)  seinem 
früheren  Bericht  über  Hämatocelenbildung  ohne  Tubengravidität  neue 
einschlägige  Fälle  hinzu  1.  Zirkulationsstörungen  infolge  Fettherzens; 
Eolpotomia  post.   ergab  völlig  normale  Adnexe,  2.  Operation   einige 
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Wochen  p.  part.  Beide  Tuben  stark  verdickt  mit  Ergüssen  in  ihrem 
Inneren.  Keine  Spur  von  fötalen  Elementen.  3.  Virgo  intacta;  Peri- 
tonealtuberkulose; linke  Adnexe  mit  dem  Darm  zu  einem  Klumpen 
verklebt;  zwischen  den  Verwachsungen  und  im  Douglas  freies  Blut 
4.  Infantile  Ilpara  von  21  Jahren.  Salp.  haemorrh.  sin.  Rechte  Tube 
gleichfalls  chronisch  verdickt  und  infantil.  Später  Lungentuberkulose. 
Er  sieht  in  ihnen  einen  Beweis,  dass  durch  Störungen  der  Blutzirku* 
lation,  sei  es  durch  allgemeine  oder  lokale,  Blutungen  in  der  Bauch* 
höhle  entstehen  können,  teilweise  ohne  nachweisbare  Quelle;  anderer- 
seits lassen  sie  die  Rolle  erkennen,  welche  Änderungen  des  Blutdrucks 
bei  gewissen  Oenitalerkrankungen  spielen.  Insbesondere  weist  Verf. 
darauf  hin,  dass  die  menstruelle  Blutstauung  oder  sonstige  öfters 
wiederkehrende  Hyperämie  bei  infantilen  Genitalien  zu  entzündlichen 
Zuständen  und  schliesslich  zu  Blutungen  in  den  Tuben  führen  können. 

Schliesslich  vertritt  er  Kober  gegenüber  die  Ansicht,  dass  sich 
auch  längere  Zeit  nachdem  das  Ei  die  Tube  verlassen,  noch  fötale 
Elemente  an  der  Implantationsstelle  und  deciduale  Elemente  derselben 
nachweisen  liessen;  ein  geübter  Untersucher  werde  wohl  fast  immer 
feststellen  können,  ob  es  sich  um  eine  abgelaufene  Tubengravidität 
oder  um  eine  Salp.  haemorrh.  gehandelt  habe. 

B ich  et  (12)  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  kein  sicheres  diagnosti- 
sches Merkmal  für  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft 
gibt.  In  den  ersten  2 — 3  Monaten  sind  die  Erscheinungen  die  einer 
normalen  Gravidität.  Später  machen  sich  Schmerzen  in  der  Gegend 
einer  oder  der  anderen  Fossa  iliaca  bemerkbar.  Gleichzeitig  fängt  der 
Unterleib  an  sich  auszudehnen.  Jetzt  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig. 
Immerhin  hat  man  in  15  von  49  Fällen  die  Entwickelung  einer  Ge> 
schwulst  während  der  Schwangerschaft  festgestellt  Sehr  häufig  kommt 
es  zur  Ruptur  des  tubaren  Fruchtsackes  und  dann  meist  in  den  ersten 
vier  Monaten.  Manchmal  erfolgt  auch  uteriner  Abort.  Dann  lässt 
sich  neben  dem  Uterus  eine  Geschwulst  nachweisen.  Vom  vierten 
Monat  an  wird  die  Diagnose  leichter;  es  lässt  sich  zunächst  Zwillings- 
schwangerschaft feststellen,  unter  Umständen  die  extrauterine  Entwicke- 
lung des  einen  Fötus.  Seltener  kommt  es  zur  Entwickelung  beider  bis 
zum  normalen  Ende  (von  49  Fällen  12  mal).  Die  Mortalität  des  intra- 
uterinen Fötus  stellt  sich  auf  65,3  7o,  die  des  extrauterinen  auf  96» 
die  der  Mutter  auf  44,9  ^/o.  Doch  hat  sich  die  letztere  gebessert,  seit- 
dem die  Diagnose  der  Extrauterinschwangerschaft  sicherer  gestellt  und 
deswegen  frühzeitiger  eingegriffen  wird.  Bei  Ruptur  des  tubaren  Frucht- 
sackes rät  Verf.  zu  sofortiger  Cöliotomie,  bei  vorgeschrittener  Schwanger- 
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eehaft  mit  Tamposade  des  Fruchtsackes.  Wird  die  doppelte  Schwanger- 
aehaft  während  der  ersten  Monate  diagnostiziert,  so  soll  gleichfalls 
möglichst  bald  operiert  werden.  Tritt  uteriner  Abort  oder  Frühgeburt 
^,  so  ist  wie  bei  einfacher  Extrauterinsehwangerschaft  zu  verfahren. 
Ist  der  extrauterine  Fötus  abgestorben  und  verursacht  keine  Störungen, 
Abwarten  dee  normalen  Schwangerschaftsendes.  Leben  beide  Föten 
im  achten  Monat,  so  kann  man  abwarten,  wenn  keine  Störungen  vor« 
banden  sind.  Bestehen  solche  und  hat  die  Schwangerschaft  kaum  den 
siebten  Monat  erreicht,  so  muss  man  eingreifen.  Ist  die  Gravidität 
ohne  Zwischenfall  bis  zum  richtigen  Termin  vorgerückt,  so  ist  die  Ge- 
burt abzuwarten  und  sofort  die  Cöliotomie  zur  Entwickelung  der  extra- 
uterinen Frucht  anzuschliessen.  Nach  erfolgter  Geburt  bei  schon  vor 
längerer  Zeit  abgestorbener  extrauteriner  Frucht  ist  wie  b^  einfacher 
«ktopischer  Schwangerschaft  zu  verfahren. 

Reif  ferscheidt  (121)  berichtet  über  einen  Fall  von  gleichzeitiger 
intra-  und  extrauteriner  Schwangerschaft,  bei  welcher  die  erstere  nach 
Operation  der  letzteren  ihren  ungestörten  Fortgang  nahm.  In  der 
Literatur  konnte  er  nur  drei  gleiche  Fälle  finden.  Er  bezweifelt,  ob 
«ich  die  Diagnose  mit  absoluter  Sicherheit  stellen  läset.  Bei  seiner 
Kranken  und  einer  von  Straus  mitgeteilten  Beobachtung  geschah  ee 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit.  Jedenfalls  muss,  wenn  ^ch  der  Uterus 
stark  vergrössert  erweist,  die  Möglichkeit  einer  intrauterinen  Gravidität 
in  Betracht  gezogen  werden  und  von  einer  Sondierung  Abstand  ge- 
nommen werden,  welche  in  mehreren  Fällen  uterinen  Abort  zur  Folge 
hatte. 

Heinsius  (60)  sieht  in  dem  Leben  des  Eies  eine  ständige  Gefahr 
für  die  Mutter.  Nach  dem  Fruchttod  ist  zwar  in  frühen  Stadien  eine 
Bückbildung  möglich,  die  Frau  schwebt  jedoch  in  ständiger  Lebens- 
gefahr, nicht  etwa  deshalb,  weil  ein  Weiterwuchem  der  Langhansschen 
Zellen  zu  furchten  ist,  sondern  wegen  der  Möglichkeit  einer  erneuten 
Blutung  aus  der  Haftstelle.  Bei  dem  Fehlen  einer  einheitlichen,  derben 
Muskulatur,  die  die  arrodierten  Gefässe  wie  im  Uterus  zum  Verschluss 
bringen  könnte,  kann  sich  jederzeit  eine  der  oft  nur  zarten  Thromben 
lösen,  zumal  die  Tube  jeder  Bewegung  der  umliegenden  Organe  aus« 
gesetzt  ist.  Die  Rückbildung  ist  nie  eine  sichere;  schwere  Peritonitis 
und  das  Bild  einer  schweren  chronischen  Adnexentzündung  ist  oft  die 
Folge.  Heinsius  befürwortet  deswegen  frühzeitige  Operation,  bei  der 
ausserdem  in  geeigneten  Fällen  konservierend  verfahren  werden  kann. 
Sarwey  (130)  beleuchtet  Vorteile  und  Nachteile  der  exspektativen 
und  operativen  Behandlung.    Letztere  sieht  er  auf  alle  Fälle  angezeigt 
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1.  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  gleichviel  ob  das  Kind 
lebt  oder  nicht»  3.  in  der  ersten  Hälfte,  wenn  das  Kind  lebt^  3.  hei 
Ruptur«  **-  Die  Kolpotomie  kon3nit  in  Betracht ,  wenn  keine  Kompli* 
kationen  und  Schwierigkeiten  bestehen;  anderenfalls  ist  immer  die 
-Cöliotomie  vorzuziehen;  auch  die  kombinierte  Methode  ist  m  recht« 
fertigen.  Bei  infizierten  Blutmassen  kommt  nur  die  Kolpotomie  in 
Betracht.  Komplikationen  können  sein:  Verwachsungen,  Ovarial- 
gescbwülste^  intramurale  Myome.  Die  abwartende  Behandlung  erklärt 
Sarwey   für   unstatthaft:    1.  bei  Zersetzung   des   Hämatooelenblutes, 

2.  bei  starken  Beschwerdeo,  die  durch  Druck  auf  Blase  und  Mastdarm 
entstehen. 

Veit  (158)  sieht  die  Operation  bei  lebender  extrauteriner  Frucht 
atets  angezeigt  und  zwar  meist  die  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Er 
zieht  den  abdominalen  Weg  vor,  gibt  aber  zu,  dass  auch  vaginal  in 
früher  Zeit  der  Schwangerschaft  gute  Resultate  erreicht  sind.  Ebenso 
rät  er  bei  abgestorbener  Frucht  der  frühen  Zeit,  die  in  dem  Frucht* 
aaok  liegt,  zu  operieren,  dagegen  nach  Ausstossung  der  letzteren  ab- 
zuwarten. Nur  wenn  in  der  Folge  ernste  Erscheinungen  auftreten,  ist 
au  operieren,  möglichst  wieder  mit  Exstirpation  des  Fruchtsackes. 
Ruptur  in  der  Bauchhöhle  ist  Anzeige  zu  sofortiger  Operation,  wenn 
daa  Leben  bedroht  ist;  bei  leidlichem  Allgemeinbefinden  kann  abgewartet 
werden.  Bä  abgestorbener  Frucht  der  späten  Zeit  soll  bei  ernsten 
Störungen  der  Fruchtsack  exstirpi^t  werden.  Bei  Veij^uchung  muss 
operiert  werden.  Hier  ist  Drainage  geboten.  Für  die  Technik  aller 
dieser  Operationen  ist  wichtig,  dass  alle  Fruchtsäcke  in  sich  gestielt 
sind  und  dass  die  Blutung  durch  die  Unterbindung  der  zuführenden 
Oeiasae  beherrscht  wird. 

Fritsch  (44)  billigt  es  nicht,  frische  Extrauteringraviditäten 
vaginal  zu  operieren.  Man  kann  letztere  mittelst  Cöliotomie  meist 
blutleer  operieren.  Nur  dann  wählt  Fritsch  den  vaginalen  —  post- 
«tertnen  —  Weg,  wenn  der  Tumor  tief  im  Douglas  liegt  und  das  Ei 
langst  abgestorben  ist. 

Bovöe  (15),  welcher  nach  vaginaler  Operation  4  Kranke  verloren 
bat,  gibt  infolgedessen  jetzt  dem  Bauchschnitt  den  Vorzug.  Er  rühmt 
demselben  nach,  dass  der  Sitz  der  Blutung  schneller  zugänglich  ge« 
macht,  die  Blutgefässe  leichler  und  sicherer  unterbunden  werden  können, 
die  Gefahr  einer  sekundären  Blutung  eine  weit  geringere  ist  nach 
Unterbindung  der  Blutgefässe,  als  wenn  nur  die  Blutgerinnsel  durch 
S^^eidenschnitt  entfernt  werden.  Durch  Bauchsohnitt  lässt  sich  jede 
wesentliche  pathologische  Komplikation  sofort  erledigen   und  die  Tube 
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leichter  entfernen.  Der  Shock  ist  geringer  bei  rein  abdominaler  Ope- 
ration, als  wenn  diese  nach  der  vaginalen  ausgeführt  wird.  Die  Cölio- 
tomie  lässt  sich  für  alle  Fälle  anwenden,  die  Kolpotomie  ftir  die  vor- 
geschrittenen nicht.  Die  vaginale  Inzision  verwirft  Bov^e  bei  nicht 
geplatzter  Gravidität. 

Sittner  (143)  hat  (s.  Jahrgang  1901  und  1902)  alle  bisher  ver- 
öffentlichten Fälle  von  Extrauteringravidität,  welche  von  der  21.  Woche 
ab  bei  lebendem  Kinde  durch  Coliotomie  beendet  worden  sind,  zu- 
sammengestellt. Es  waren  125.  Er  fügt  diesen  16  weitere  hinzu, 
darunter  ein  unsicherer  (Schwangerschaft  in  einem  Bruchsack  der 
Leistengegend),  lö  gibt  er  in  kurzer  tabellarischer  Übersicht  wieder, 
bespricht  aber  die  einzelnen  bezüglich  Entwickelung,  Verlauf,  Be- 
handlung. Sie  sind  in  diesem  Jahresbericht  bereits  nach  den  Original- 
arbeiten referiert  worden.  Sittner  berechnet  aus  40  Fällen  der  ge- 
nannten Art  für  sie  eine  Mortalität  von  15  ^/o.  Ferner  hebt  er,  wie 
schon  in  seiner  früheren  Arbeit,  die  Überlegenheit  der  Totalexstirpation 
des  Fruchtsackes  mit  Placenta  gegenüber  der  zurücklassenden  Methode 
(Tamponade  bezw.  Einnähen  des  Fruchtsackes)  hervor.  Auch  die- 
jenigen Fälle  der  letzteren,  welche  nicht  letal  endeten,  zeigen  zum  grossen 
Teil  keinen  glatten,  sondern  oft  einen  schwer  gestörten,  langwierigen 
Heilungsverlauf.  Das  Verfahren  der  Marsupialisation  bezeichnet 
Sittner  nur  als  ein  Verfahren  der  Not,  falls  die  Entfernung  der 
Placenta  sich  als  unmöglich  erweist  oder  der  Kräftezustand  der  Fat. 
für  eingreifende  Massnahmen  nicht  ausreicht. 

Schenk  (136)  erörtert  die  Frage  der  Therapie  der  Hämatocele 
mit  Verwertung  des  Materials  der  Prager  Frauenklinik  (Sa  eng  er). 
Es  umfasst  58  Fälle,  von  denen  32  operiert,  26  konservativ  behandelt 
wurden.  Operiert  wurde  stets  abdominal.  Eine  hochfiebernd  aufge- 
nommene Pat.  starb  nach  der  Operation  (Totalexstirpation).  Der  Ver- 
gleich beider  Reihen  bezüglich  der  Dauer  des  Erankenhausaufenthaltes, 
des  späteren  Befindens,  der  Arbeitsfähigkeit  ergibt,  dass  die  Resultate 
der  exspektativ  behandelten  und  der  operierten  Fälle  so  ziemlich  die 
gleichen  sind.  Schenk  hält  es  deswegen  nicht  für  gerechtfertigt,  die 
exspektative  Behandlung  in  geeigneten  Fällen  zu  verlassen,  wenn  auch 
die  Operationsresultate  sehr  günstige  sind.  Er  will  nur  dann  operieren, 
wenn  Nachschübe  der  Blutungen,  ferner  langdauernde  uterine  Blutungen 
oder  Zersetzungserscheinungen  auftreten. 

Krömer  (74)  beantwortete  die  Frage,  ob  man  alle  Hämatocelen 
operativ  angreifen  solle,  auch  solche,  die  nur  gelegentlich  entdeckt 
werden    und   gleichsam    den    Eindruck    eines    ausgebrannten    Kraters 
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machen,  mit  Nein.  Die  unerledigten  Fälle,  bei  welchen  das  zur&ck- 
bleibende  fötale  Gewebe  den  Graviditatsreis  fortbestehen  läset,  unter- 
scheiden sich  klinisch  nicht  von  den  relativ  frischen  Graviditäten,  bei 
denen  das  Ei  noch  in  der  Tube  sitzt,  und  diese  werden  wohl  von  der 
grossen  Mehrzahl  der  Operateure  in  Angriff  genommen. 

Trotzdem  muss  man  bei  der  konservativen  Behandlung  einer  jeden 
auch  anscheinend  abgestorbenen  Tubargravidität  mit  alter  harter  Hämato- 
cele  sich  seiner  hohen  Verantwortlichkeit  bewusst  sein  und  die  strengste 
Überwachung  durchführen.  Sobald  frische  Symptome  (Blutung,  Be- 
schwerden, wehenartige  Beschwerden  etc.)  auftreten  oder  wenn  auch  nur 
nach  längerem  beschwerdelosen  Verlaufe  die  Hämatocele  sich  nicht  zu- 
rückbildet, ist  die  operative  Beseitigung  auch  dieser  abgestorbenen 
Schwangerschaftsprodukte  geboten.  Auch  die  in  utero  .zurückbleiben- 
den Placentarpolypen  wird  ja  jeder  entfernen.  Für  die  Tube  gilt 
die  gleiche  Forderung!  Die  Diagnose  der  Hämatocele  wird  gesichert 
durch  die  vaginale  Probepunktion.  Wenn  durch  die  bakteriologische 
Untersuchung  die  Keimfreiheit  des  Punktionsresultates  erwiesen  ist, 
so  ist  der  abdominale  Weg  der  Operation  der  gegebene.  Infizierte 
Hämatocelen  werden  durch  vaginale  Inzision  in  Angriff  genommen. 

Zweifel  (164),  welcher  bei  innerer  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
sofortige  Eröffnung,  Stillung  der  Blutung  und  vollständige  Ausräumung 
des  Blutes  fordert,  tut  dies  nicht  nur  für  die  primären  Rupturen  und 
Usuren  des  tubaren  Fruchtsackes,  sondern  ebenso  dringend  für  die 
sekundären,  d.  h.  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nach  erfolgter  Häma- 
tocelenbildung  diese  nicht,  wie  man  früher  annahm,  nachträglich  birst, 
sondern  nachträglich  tubare  Gefasse  usuriert  werden  und  es  dadurch 
zu  einer  erneuten  Blutung  kommt  Letzteres  Ereignis  ist  nicht  allzu- 
selten. Zweifel  beobachtete  es  unter  ca.  100  Fällen  4  mal.  Es  mues 
daher  immer  mit  seiner  Möglichkeit  gerechnet  und  Hämatocelen  sollen 
am  besten  auch  exspektativ  im  Krankenhaus  behandelt  werden.  Opera- 
tive Behandlung  der  Hämatocelen  sieht  auch  Zweifel  nur  bei  Ver- 
jaudiung,  anhaltenden  Schmerzen  und  besonderer  Grösse  der  Blut- 
geachwulst  (grösser  als  ein  Kindskopf)  als  angezeigt  an.  Wenn  möglich, 
will  er  erst  nach  Bildung  einer  festen  Kapsel  operieren  und  zwar  mittelst 
Colpotomia  posterior.  Nach  Eröffnung  des  Douglas  räumt  er  das  ge- 
ronnene Blut  durch  Zerteilen  mit  2  Fingern  aus,  spült  die  Blutgerinnsel 
weg  und  stopft  die  Höhle  nach  Trockenlegung  mit  Jodoformgaze  aus. 
Unerlässlich  ist  es,  die  Kapsel  bei  der  Ausräumung  nicht  zu  sprengen 
und  nicht  in  der  Tu)>e  die  Blutmassen  um  das  Ei  herum  sitzen  zu 
lassen,  da  in  letzterem  Fall  leicht  Zersetzung,   Fieber  und  Sepsis  ein- 
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tritt.  Bleibt  in  der  Tube  ein  Blutknollen  sitzen,  so  schlieBSt  Zweifel 
die  Cöliotomie  an,  entfernt  das  Blut  von  oben  voUkommeD,  füllt  den 
Sack  mit  Jodoformgaze  und  schliesst  ihn  gegen  die  Bauchhöhle  voll- 
kommen ab. 

Auch  Thorn  (154)  tritt  wieder  für  exspektative  Behandlung  der 
Hämatocelen  ein.  Nach  einer  kritischen  Sichtung  der  im  Lauf  der 
letzten  Jahre  über  dies  Thema  erschienenen  Arbeiten  wendet  er  sich 
gegen  diejenigen,  welche  annehmen,  dass  das  Chorion  auch  nach  dem 
Tod  der  ektopischen  Frucht  weiter  wuchere,  die  anliegenden  Gewebe 
zerstören,  Gefässe  errodieren  könne.  Er  erklärt  dies  für  in  hohem 
Grade  unwahrscheinlich  und  weist  es  von  der  Hand,  dass  die  ein- 
schlägigen Untersuchungen  Kühnes,  Aschoffs,  Füths,  Erönigs 
unser  therapeutisches  Handeln  beeinflussen  sollten.  Auch  bezüglich 
der  Versuche  möglichst  konservativ  zu  operieren,  d.  h.  das  Ei  aus  der 
Tube  zu  entfernen  und  diese  zu  erhalten,  spricht  er  sich  skeptisch  aus, 
zumal,  wenn  hierzu  der  vaginale  Weg  gewählt  wird.  Als  Normal- 
verfahren empfiehlt  er  auch  für  die  Zukunft  die  Laparotomie  für  die 
reinen  Fälle,  für  die  infizierten  die  Inzision  und  Ausräumung  vom 
hinteren  Laquear. 

Zum  Schluss  bespricht  Thorn  sein  eigenes  Material,  welches  jetzt 
auf  218  Fälle  angewachsen  ist,  von  denen  nur  76  operiert  wurden, 
60  durch  Laparotomie,  1  durch  vaginale  Totalexstirpation,  15  durch 
Eolpotomie.  Von  den  Operierten  starben  3  =  4^0-  Elzspektativ 
wurden  139  Kranke  behandelt.  Sie  genasen  sämtlich,  keine  blieb 
siech.  Dass  sich  unter  den  abwartend  Behandelten  viele  Fehldiagnosen 
befinden,  bezweifelt  Thorn  mit  Recht.  Auch  seine  Beobachtungen 
sprechen  daher  entschieden  dafür,  dass  Hämatocelenbildung  meist  den 
Beginn  der  Naturheilung  bedeutet,  und  diese  deswegen  verständnisvoll 
zu  unterstützen  ist.  Letzteres  lässt  sich  aber  am  erfolgreichsten  bei 
klinischer  Behandlung  durchführen. 

An  der  Hand  eines  Falles,  in  welchem  es  bei  einer  Frau  infolge 
Aufhebens  einea  schweren  KartofiTelsackes  zu  einem  tubaren  Abort  und 
Hämatocelenbildung  (später  Heilung  durch  Cöliotomie)  kam,  und  die 
Patientin  von  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft  eine  Rente 
verlangte,  erörtert  Doederlein  (29)  die  Rentenpflicht  bei  solchen 
Vorkommnissen.  Er  betont  mit  Recht,  dass  der  Unfall  hier  für  das 
Zustandekommen  der  sich  anschliessenden  Erkrankung  nur  eine  ganz 
untergeordnete  Rolle  spielt.  Denn  jene  würde  gemäss  dem  gewöhnlichen 
Verlauf  der  Tubargravidität  auch  ohne  das  schwere  Heben  sich  früher 
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oder  spater  entwickelt  haben.  Trotzdem  sei  der  Unfall  unfraglich  die 
direkte  Ursache  der  Ruptur  des  tubaren  Eies  und  der  sich  im  Anschluss 
daran  entwickelnden  Hämatocele  gewesen.  Die  Berufsgenossenschaft 
bewilligte  darauf  der  Fat.  für  die  Dauer  der  Rekonvaleszenz  eine  Rente 
gemäss  einer  Erwerbsunfähigkeit  von  100  ^/o.  Sie  zahlte  dieselbe 
V«  Jahre  lang.  Doederlein  äusserte  sich  dann  gutachtlich  dahin, 
dass  nun  nur  noch  eine  Erwerbsbeeinträchtigung  von  ^/sVo  bestehe. 
Damit  gab  sich  der  Ehemann  nicht  zufrieden.  Obwohl  der  Unter- 
suchungsbefund bis  auf  beschränkte  Beweglichkeit,  geringe  Vergrosserung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Ovarium  durchaus  normal,  das  Aus- 
sehen und  Allgemeinbefinden  ein  gutes  war,  wurde  die  Arbeitsunfähig- 
keit von  dem  Vertrauensarzt  des  Schiedsgerichtes  auf  50  ^/o  eingeschätzt. 
Doederlein  schliesst  mit  der  berechtigten  Frage:  Ist  es  richtig,  der- 
artige Erankenanaprüche  solcher  Kranken  zu  unterstützen? 
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Picard  (45)  fand  bei  jungen  Erstgebärenden  keine  nennens- 
werten Abweichungen  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  von 
der  Norm* 

Schwarzschild  (52)  berichtet  über  89  Fälle  von  präzipitierten 
Geburten y  welche  in  den  verschiedensten  Positionen  erfolgten. 

Bei  den  an  der  Königsberger  Frauenklinik  vorgenommenen  Unter- 
suchungen von  Ihm  (31)  war  funktionelles  Fieber,  dessen  Mög- 
lichkeit nur  durch  bakteriologische  Untersuchungen  klargestellt  werden 
konnte,  aus  dem  klinischen  Verlauf  mit  Sicherheit  bei  keiner  Kreissen- 
den zu  konstatieren. 

Von  dem  bearbeiteten  Material  machten  durch: 
fieberfreies  Wochenbett  67  ^/o 

leicht  fieberhaftes  Wochenbett       26  o/o 
schwer  fieberhaftes  Wochenbett    18  ®/o. 

Zum  Exitus  kamen  4,  jedoch  nur  1  auf  Rechnung  der  Infektion 
intra  partum  (Sepsis  am  3.  Tage).  Prognostische  Anhaltspunkte  aus 
gewissen  Verlaufsarten  bezw.  Typen  des  Fiebers  Hessen  sich  nicht 
gewinnen. 
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Daher  ist  sorgfältige  Beobachtung  jeder  Infektion  notwendig  und 
sind  Schritte  zu  tun,  um  entweder  die  spontane  Geburt  zu  beschleu- 
nigen, oder  sich  günstige  Bedingungen  für  eine  operative  Entbindung 
zu  schaffen.  Entbunden  soll  womöglich  werden  bei  vorgeschrittener 
Infektion ;  aber  da  weder  absolute  Dauer  der  Infektion  noch  Intensität 
derselben  ausschlaggebend  zu  sein  braucht  für  den  Verlauf  des  Wochen- 
betts, so  soll  eine  Operation  nicht  überstürzt  werden.  Denn  vielfach 
ist  die  schwere  Wochenbettserkrankung  nicht  auf  Rechnung  der  In- 
fektion allein,  sondern  auf  die  verfrüht  vorgenommene  schwere  operative 
Entbindung  zu  schieben.  Ein  Abwarten  innerhalb  eines  gewissen 
Zeitraumes  bis  zum  Schaffen  günstigerer  Entbindungschancen  ist  daher 
bei  Infektion  intra  partum  zu  rechtfertigen  und  als  nützlich  zu  emp* 
fehlen.  ^ 

111  (32)  erörtert  die  Ursachen  der  vielen  auf  die  Geburten  fol- 
genden Frauenleiden.  Besonders  macht  er  auf  die  Gefahren  der 
Zangenapplikation  vor  der  genügenden  Retraktion  des  üterushalses 
aufmerksam. 

Hoehne  (28)  bespricht  die  Geburtsstörungen  durch  Doppel- 
missbildungen am  Uterus. 

Bousquet  (6)  stellt  40  Fälle  von  Entbindung  bei  Uterus  didel- 
phys  zusammen  und  fügt  einen  eigenen  hinzu. 

Grabi  (22)  teilt  12  Fälle  von  Geburten,  die  durch  Missbildungen 
der  weiblichen  Genitalien  kompliziert  waren,  mit. 

In  den  Fällen  von  Müller  (43)  handelt  es  sich  in  dem  einen 
um  einen  Uterus  duplex  bicornis  cum  vagiua  septa  und  in  dem  andern 
um  eine  Vagina  septa. 

Budin  (8)  demonstriert  eine  am  Ende  der  Schwangerschaft  be- 
findliche, früher  an  einer  Hämatometra  unbekannter  Ätiologie  operierte 
Frau.  Neben  dem  nach  links  abgewichenen  Muttermund  fühlt  man 
im  Scheidengewölbe  eine  zweite,  die  Fingerkuppe  aufnehmende  Öffnung, 
von  der  man  nicht  weiss,  wo  sie  hmführt  Besprechung  der  Prognose 
und  der  eventuell  einzuschlagenden  Therapie. 

In  einer  späteren  Sitzung  der  Soc.  d'obst^tr.  (9)  berichtet  er,  dass 
die  Geburt  spontan  verlief. 

Nach  den  Ausfuhrungen  von  E.  Fränkel  (15 — 18)  versteht 
man  unter  „Missed  labour'^  vergebliche  Geburtsbestrebungen  kurz 
vor  oder  am  normalen  Endtermin  der  Schwangerschaft  mit  vorüber- 
gehendem oder  dauerndem  Sistieren  der  austreibenden  Kräfte  und  mit 
Zurückhaltung  des  Fötus  in  der  Gebärmutter  über  die  Zeit  seiner 
vitalen  uterinen  Zeit  hinaus. 
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Der  Begriff  „Missed  abortion'*  ist  mangels  eines  durchgreifenden 
Unterschiedes  von  einem  sich  abnorm  in  die  Lange  xiehenden  droben* 
den  Abort  entweder  ganz  zu  streichen  oder  nur  als  Zurückhaltung 
eines  vor  dem  Zeitpunkte  der  Fruchtlebensfahigkeit  abgestorbenen  Eies 
in  der  Gebärmutter  über  das  normale  Schwangerschaftsende  hinaus  zu 
definieren. 

Alle  Momente,  durch  welche  vermehrte  Widerstände  im  Dehnungs- 
schlauch bei  gleichzeitiger  Abnahme  der  austreibenden  Kräfte  des 
Hohlmuskels  gesetzt  werden,  können  zu  Missed  labour  führen  (absolute 
Insuf&zenz  des  Hohlmuskels). 

Aber  auch  eine  vorausgegangene  krankhafte  Schwächung  des 
Hohlmuskels  (z.  B.  durch  Peritonitis^  Laktationsatrophie,  Geschwulst- 
einlagerung) kann  primär  zu  schwache  Schwangerschafts-  und  Erofi*- 
nungswehen  zur  Folge  haben,  die  selbst  eine  normale  Cervix  nicht  zu 
entfalten  vermögen  (relative  Insuffizienz  des  Hohlmuskels). 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich  schon  aus  psychischen  Gründen, 
alsdann  aber  auch  wegeu  der  selten  fehlenden  aligemeinen  oder  ört- 
lichen Beschwerden,  bei  Retention  einer  abgestorbenen  oder  nahezu 
reifen  Frucht  über  das  normale  Schwangerschaftsende  hinaus  sich  nicht 
längere  Zeit  exspektativ  zu  verhalten.  Wenn  längstens  sechs  Wochen 
nach  Ablauf  des  normalen  Schwangerschaftetermins  die  Wehen  nicht 
spontan  wieder  erwacht  sind,  so  muss  durch  wirksame,  wehenerregende 
und  zugleich  muttermundserweiternde  Mittel  (Metreuryse,  Dilatation 
nach  Bossi)  eventuell  unterstützt,  die  Ausstossung  der  Frucht  be- 
fordert werden. 

Hag  mann  (24)  beschreibt  einen  Uterus,  der  am  Ende  der 
Schwangerschaft  die  abgestorbene  Frucht  auszutreiben  versucht  bat, 
um  aber,  ohne  wesentlichen  Erfolg  erreicht  zu  haben,  seine  Tätigkeit 
bald  einzustellen.  Es  ist  dieser  Fall  ein  neuer  Beleg  für  die  Tatsache, 
dass  es  eine  weit  über  den  Schwangerschaftsendtermin  hinaus  statt- 
findende Zurückhaltung  einer  Frucht  im  normalen  Uterus  gibt.  Zu- 
sammenstellung der  hierher  gehörigen  Fälle  aus  der  Literatur. 

Eine  bestimmte  einheitliche  Ursache  hat  dieses  Vorkommnis  nicht; 
wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  histologische 
Veränderungen  im  unteren  Gebärmutterabschnitt,  die  zu  Störungen  der 
Kontraktion  und  Innervation  in  diesem  Teil  fuhren. 

Schatz  (49)  gibt  an,  dass  Wehen  in  bestimmten  regelmässigen 
Intervallen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  (wahrscheinlich 
auch  schon  in  der  ersten  Hälfte)  auftreten. 
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Ausser  diesen  periodischen  Schwangerschaftswehen  gibt  e» 
auch  noch  unregelmässige  zentral  erzeugte  Kontraktionen  sowie  die  durch 
lokale  Reize  hervorgerufenen.  Die  periodischen  Schwangerschaftswehen 
lassen  sich  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  mit  Nutzen  ver- 
wenden. In  der  Nähe  des  Termins  ihres  Auftretens  wirken  alle  Reize 
prompter.     Bettruhe  beschrankt  die  Wehen. 

Vaeth  (53)  teilt  3  Geburten  bei  Rückenmarksläsionen 
mit.  Der  Geburtshergang  wird  nicht  wesentlich  gestört  Die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Geburtsaktes  ist  abgestumpft. 

Dies  bestätigt  sich  auch  in  dem  Fall  von  Bruce  (7). 

Gellhorn  (20)  stellt  23  Fälle  von  Bchusswunden  des 
Uterus  zusammen.  Fast  immer  treten  rasch  Wehen  ein.  Zur  Hei- 
lung ist  meist  ausgedehnte  Laparotomie  notwendig  unter  genauer  Unter- 
suchung nach  etwaigen  Verletzungen  des  Darmes  und  mit  Entfernung 
des  verletzten  Uterus  nach  vorangegangenem  Kaiserschnitt. 

Dützmann  (13)  lenkt  an  der  Hand  von  fünf  in  der  Greif s- 
walder  Frauenklinik  vorgekommenen  Fallen  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Gefährlichkeit  starker  Varicenbildungen  in  der 
Scheide  und  an  den  äusseren  Genitalien.  Eine  Frau  ver- 
blutete sich  unter  den  Händen  des  Arztes,  ehe  noch  zur  Umstechung 
geschritten  werden  konnte,  welche  der  Verf.  für  die  zweckdienlichste 
Behandlung  hält. 

Nach  Kraus  (3ö)  müssen  wir  in  jenen  Geburtsfällen,  bei  welchen 
die  Möglichkeit  einer  Entbindung  per  vias  naturales  wegen  Blasen- 
Scheidenfistelnarben  in  Frage  gestellt  erscheint,  zunächst  ab- 
warten, ob  die  durch  die  Narben  bedingte  Stenosierung  der  weichen 
Geburtswege  im  Verlauf  der  normalen  Geburtszeit  soweit  verschwindet^ 
dass  ein  Durchtreten  der  Frucht  ohne  besondere  Schwierigkeit  zu  er- 
warten ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall  und  tritt  Dehnung  des  Uterus  ein, 
so  ist  die  Entbindung  per  laparotomiam  angezeigt.  Forcierte  Dilata- 
tionen und  tiefe  Inzisionen  der  narbigen  Partieen  behufs  Beseitigung 
der  Stenosen  sind  zu  vermeiden  wegen  Gefahr  tiefer  Risse  und  Ver- 
blutung, sowie  wegen  neuerlicher  Fistelbildung. 

Chiron  et  Je  am  in  (11)  erlebten  zwei  Stunden  nach  einer  ganz 
normalen  Entbindung  einen  Todesfall  unter  zunehmenden  Erscheinungen 
der  Lungeninsuffizienz.  Die  Autopsie  ergab  eine  vollständige  Verwach- 
sung der  rechten  Lunge  durch  ausgedehnte  pleuritisch- tuberkulöse 
Schwarten,  ausgedehnte  tuberkulöse  Erkrankung  des  rechten 
Lungenflügels,     Hydrothorax    der    weniger    stark    erkrankten    linken 
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Lungenhälfte.  In  der  Schwangerschaft  waren  nur  bronchitische  Er- 
scheinungen vorhanden. 

Boije  (4)  hat  die  Literatur  über  Gravidität  undAppendi- 
citis  gesammelt.  In  der  Schwangerschafl  soll  ebenso  verfahren  werden 
wie  ausserhalb  derselben. 

Küttner  (37a)  und  Bai  seh  (2)  warnen  vor  dem  Gebrauch  der 
Tav eischen  Lösung. 

Krause  (36)  empfiehlt  die  subkutane  Anwendung  der 
Gelatine  als  Blutstillungsmittel.  Eine  strenge  Sterilisierung  ist  un- 
bedingt nötig. 


II.  Störungen  von  seilen  der  Mutter  (Seilheim). 

A.  Die  Geburt  des  Kindes  betreffend. 

1.  Äussere  Genitalien  und  Scheide. 

1.  Baumbach,  Zur  Kasuistik  des  Scheidenrisses  während  der  Austreibungs- 
periode.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  2. 

2.  ChloupekyE.,  Geburt  bei  erhaltenem  Hymen.  Öasopia  I^karu  ^eskych. 
pag.  228.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40,  pag.  1203. 

3.  Gistrier,  £.,  Wunden  der  Yulvaregion  nach  der  Geburt  bei  Primiparen. 
These  de  Paris  1902.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29,  pag.  911. 

4.  Grube,  über  einen  Fall  von  Bartholinitis  als  Gebartshindernis.  Geburtsh. 
Gesellsch.  Hamburg,  Sitzg.  v.  25.  Nov.  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII,  pag.  706.  (Nach  Spaltung  des  faustgrossen  Abszesses  der  rechten 
Schantlippe  spontane  Geburt.) 

5.  Haagen,  M.,  Ein  Fall  von  Koinzidenz  zweier  seltener  Geburtshindernisse. 
Tumor  des  unteren  Beckenrauroes  und  narbige  Verengerung  des  äusseren 
Muttermundes.    Dantsche  med.  Wochenschr.  Nr.  29. 

6.  Hegar,  E.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  44. 

7.  Kauf m an ,  Zur  Lehre  von  den  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes  während 
der  Geburt.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII,  Heft  1. 

7a.  Konräd,  M.,  Centralis  gätreped es  esete.  Biharme^ei  Orvosegylet.  3.  Nov. 
1902.  (Fall  von  zentraler  Dammruptur  bei  einer  18jährigen  IP.  Naht  mit- 
telst Silberdraht.  Heilung.)  (Temesväry.) 

8.  Lambinon.  Dystocie  due  au  cloisonnement  congenital  du  vagin.  Journ. 
d*Accouch.  de  Liege.  31  Aoüt  1902. 

9.  Lehmann,  M.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Mtlnchn. 
med.  Wochenschr.  Nr.  51. 
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10.  Lepage»  Ein  Fall  yon  Haematoma  vulvae  nach  Spontangeburt.  Verhandl. 
d.  Soc.  d*obst.  de  gyn.  et  de  paed,  de  Paris.  6  Avril.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  87,  pag.  1119. 

11.  Noble,  G.  H.,  Eine  neue  Operation  bei  vollständiger  Zerreiasung  des 
Perineums.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1902.  Aug.  9.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  27,  pag.  1424. 

12.  Philipps,  J.,  u.  F.  F.  B  u  r  g  h  a  r d ,  Fall  von  Zerreiasung  der  Scheide  bei 
der  Geburt.   Journ.  obst.  gyn.  brit.  empire.  1902.  Mai. 

13.  Rühle,  W.,  Über  einen  Fall  von  Uterusscheidenschnitt  (Hyateroiomia 
vaginalis  anterior)  infolge  hochgradiger  Rigidität  der  Cerviz,  kompliziert 
mit  einem  Riss  durch  unteres  üterinsegment  und  Parametrium.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  34. 

13a.  Sand  her  g,  J.,  Födsel  ved  dobbelt  skede.  Medicinsk  revue  pag.  257.  Ge- 
burt bei  einer  doppelten  Scheide.  Ein  Fall  von  normal  verlaufender  Ge- 
burt bei  einer  27  jährigen  Ipara,  bei  welcher  die  Scheide  doppelt  war.  Die 
eine  Hälfte  derselben  war  in  einen  Cul  de  sac  verwandelt,  während  die 
andere  zwar  durchgängig,  aber  kaum  fingerdick  war.  Die  Geburt  war 
binnen  16  Stnnden  spontan  beendet.    Keine  grossen  Zerreisanngen.) 

(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

14.  Schatz,  Über  die  Abreissungen  der  Scheide  und  des  muskulösen  Becken- 
bodens als  Ursachen  von  Genitalprolaps.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38,  pag. 
1001. 

15.  Schnitze,  B.  S.,  Über  Dammrisse.  Die  deutsche  Klinik  am  Eingänge 
des  20.  Jahrhunderts.    62.  Lief.  1902. 

16.  Stroeder,  R.,  Kaiserschnitt  infolge  Narbenstenoae  der  Scheide.  Inaug.- 
Diss.  Marburg  1902. 

17.  Stolz,  M.,  Ein  Spiegel  zur  Scheidendammnaht.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51, 
pag.  1588. 

18.  Taylor,  Cervixrlsse  und  ihre  Folgen.  Brit.-gyn.  Gesellsch.  Sitzg.  vom 
9.  Juli.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  797. 

19.  Weber,  F.,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Total- 
exatirpation  des  Uterus  bei  Carcinom  am  Ende  der  Schwangerachaft.  Russ. 
Gesellscb.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  8.  Okt.  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd,  XVIII,  pag.  779. 

20.  Zangemeister,  Über  den  Mechanismus  der  Dammrisse.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L,  Heft  8. 

21.  Zweifel,  Ein  Fall  von  Strafverfolgung  gegen  einen  Arzt  wegen  Unter- 
lassung einer  Dammnaht    Deutsche  med.  Wochenachr.  Nr.  1. 

Die  Frage,  wie  die  frischen  Dammrisse  zu  behandeln 
sind,  ist  durch  eine  gegen  einen  Arzt  wegen  Unterlassung  der  Damm- 
naht gerichtete  Anklage  auf  fahrlässige  Körperverletzung  aktuell  ge- 
worden. 
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Zweifel  (21)  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  alle  ärztlichen 
Autoren  heutigentages  darin  einig  sind,  einen  Dammriss  ohne  Unter- 
schied seiner  Grösse  immer  und  sobald  als  möglich  zu  nähen,  unter 
allen  Einwänden,  welche  der  Angeklagte  vorbringen  konnte,  rettete  ihn 
nur  der  eine,  dass  eine  Naht  beim  Dammriss  dritten  Grades  doch  nicht 
zur  Heilung  geführt  hätte  und  er  darum  gleich  darauf  verzichtete,  um 
später  die  Heilung  durch  einen  6pezialarzt  vornehmen  zu  lassen. 
Zweifel  gibt  zu,  dass  die  Ergebnisse  der  primären  Naht  bei  den 
Dammrissen  HL,  Grades  in  der  allgemeinen  Praxis  sehr  unbefriedigend 
sind,  dass  man  sie  aber  zur  Heilung  bringen  kann,  wenn  man  den 
von  ihm  auseinandergesetzten  Prinzipien  folgt. 

B.  S.  Schulze  (15)  vertritt  ebenfalls  den  Standpunkt,  dass  die 
Dammrisse  wenn  möglich  sofort  nach  der  Geburt  zu  nähen  sind.  Die 
Ursachen  der  Dammrisse  von  selten  des  knöchernen  Beckens,  der  Weich- 
teile und  des  Eindskörpers  werden  erörtert  Die  Technik  des  Damm« 
Schutzes  wird  genau  geschildert. 

Zangemeister  (20)  teilt  zunächst  zwei  Fälle  von  sogenannter 
Vulvaporrhexis,  d.  h.  querem  Abreissen  der  Scheide  an  der  Dammhaut 
mit.  In  dem  einen  Falle  entwickelte  sich  ein  zentraler  Dammriss,  in 
dem  anderen  entstand  eine  Zerreissung  der  vorderen  Mastdarmwand  bei 
erhaltenem  äusserem  Damm.  Aus  den  Untersuchungen  von  Rissen 
an  100  frischen  Erstentbundenen,  von  denen  34 ^/o  ohne  Einrisse 
waren,  werden  sechs  Hauptformen  der  Labien-  resp.  Scheiden-  und 
Dammrisse  aufgestellt.  Sie  lassen  sich  alle  zurückführen  auf  Risse  in 
sagittaler  resp.  frontaler  Richtung  oder  Kombinationen  derselben  und 
sind  die  Folge  der  Überdehnung  der  Weichteile  in  transversaler  resp. 
longitudinaler  Richtung.  Die  Rigidität  des  Vulvaringes  bewirkt  eine 
Längsdehnung  der  unteren  Scheidenabschnitte  und  so  entstehen  die 
queren  Risse  auf  den  Labien  und  das  Abreissen  der  Scheide  am  Damm 
durch  einen  queren  Einriss  hinter  dem  Constrictor  cunni.  Ist  einmal 
ein  solcher  Querriss  der  Scheide  entstanden,  so  kommt  es  zu  einer 
Rotation  der  Vulva-Ebene  nach  vorn  um  den  Arcus  pubis  herum,  das 
Frenulum  kommt  mehr  nach  vorn  zu  liegen  und  der  Hauptdruck  wird 
jetzt  gegen  den  Damm  ausgeübt,  der  durch  den  queren  Scheidenriss 
schon  an  Widerstandskraft  verloren  hat  und  so  sind  die  Bedingungen 
des  zentralen  Darmiisses  g^eben.  Begünstigt  wird  ein  solcher  oft 
dadurch,  dass  die  Dammhaut  zuerst  quer  am  Anus  abreisst  In  diesem 
Falle  kommt  dem  queren  Riss  hinter  dem  Constrictor  cunni  ein  querer 
Riss  vor  dem  Anus  entgegen.  Bisweilen  nimmt  der  nach  vom  und  in 
die   Länge   gezogene   Damm   den  Sphincter    ani    so    stark   nach  vom 
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mit,  dass  er  vom  Rektum  abreiset  oder  sein  Muskelring  ganz  berstet. 
In  diesen  Riss  der  vorderen  Rektumwand  setzt  sich  der  Scheidenquer- 
riss  fort  und  der  Kopf  wird  im  Anus  sichtbar.  Durch  geeignete  Eunst- 
hilfe  kann  man  ohne  Riss  der  Dammhaut  den  Kopf  entwickeln, 
während  der  Sphincter  aui  zerrissen  ist  und  Scheide  und  Rektum  mit- 
einander kommunizieren.  Verfasser  ist  der  Meinung,  dass  ein  grösserer 
Teil  der  Dammrisse  mit  einem  Querriss  hinter  dem  Constrictor  cunni 
beginnt,  namentlich  diejenigen,  die  von  innen  nach  aussen  entstehen. 

Aus  den  frontalen  Rissen  geht  hervor,  dass  man  beim  Damm- 
schutz den  Damm  nicht  nach  der  Symphyse  zu  schieben  soll,  denn 
dadurch  wird  die  Abreissung  des  Vulvaringes  begünstigt 

Nach  den  Ausführungen  von  Schatz  (14)  ist  der  Becken  ver- 
schluss beim  menschlichen  Weibe  ein  doppelter;  einmal  bilden  ihn  die 
Scheide,  Blase  und  der  Mastdarm  mit  ihren  seitlichen  Befestigungen, 
dann  die  von  der  Schwanzmuskulatur  abstammenden  Musculi  spinoso- 
coccygeus,  ischiococcygeus  und  Levator  ani. 

Der  erste  Verschluss  wird  in  der  Hauptsache  von  der  Scheide 
gebildet,  die  wie  der  Uterus  mit  kurzen  straffen  Bändern  an  der  seit- 
lichen Beckenwand  (Arcus  tendineus)  befestigt  ist.  Das  erkennt  man 
an  der  deutlichen  Querspannung  der  Scheide.  Bei  der  Geburt,  ins- 
besondere bei  der  Extraktion  am  Steiss  oder  mit  dem  Forceps  oder 
beim  unvernünftigen  Mitpressen  (Geburtsstuhl,  Gurte)  reisst  nun  sehr 
häufig  die  Scheide  von  ihrer  seitlichen  Befestigung  ab  mit  oder  ohne 
Aufschlitzung  des  seitlichen  Scheidengewölbes,  ebenso  nicht  selten  der 
Levator  ani  an  seinen  Ansatz.  Die  hintere  und  auch  die  vordere 
Scheidenwand  kann  schliesslich  gänzlich  abreissen  und  es  kommt  so 
zum  Prolaps,  auch  bei  vollständig  intaktem  Damm.  Da  das  Wieder- 
annäheu  dieser  seitlichen  Befestigungen  sehr  schwierig  und  unzuver- 
lässig ist,  macht  Schatz  in  den  Fällen,  in  denen  ein  solches  Abreissen 
zu  erwarten  ist,  prophylaktisch  einen  tiefen  linksseitigen,  paraproktalen 
Schnitt  der  Scheide  bis  mindestens  zur  halben  Höhe  der  Scheide, 
eventuell  noch  höher.  Ein  solcher  Schnitt  lässt  sich  dann  ganz  gut 
vereinigen. 

Durch  dieses  Verfahren  wird  die  Zahl  der  Prolapse  sehr  ver- 
mindert werden.  Der  eigentliche  Dammriss  spielt  bei  ihrer  Entstehung 
eine  nebcDsächliche  Rolle.  Wegen  der  Gefahr  des  Prolapses  ist  der 
Gebrauch  des  Gurtes  beim  Mitdrücken  zu  verwerfen.  Um  Wöchnerinnen 
oder  Frauen  mit  Descensus  zum  energischen  Emporziehen  des  musku- 
lösen Beckenbodens  zu  veranlassen,   lässt  Schatz  sie   vom   10.  Tage 
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ab  einen  Sitzstuhl  mit  zentral  angebrachtem,  etwa  5  cm  hohem  Höcker 
benutzen. 

KarlHegar  (6)  spricht  dagegen,  dass  es  unter  allen  Umstanden 
ein  Kunstfehler  sei,  die  Dammnaht  zu  unterlassen  und  stellt  bestimmte 
Indikationen  auf,  wann  die  Naht  anzuraten  ist. 

1.  Eine  Beschaffenheit  der  Wunde,  welche  eine  prima  intentio  mit 
Sicherheit  oder  grosser  Wahrscheinlichkeit  erwarten  lässt,  bei  welcher 
also  kein  zu  weitgehender  Riss  im  Septum  recto-vaginale ,  keine 
Quetschung  und  Sugillaüon  besteht. 

2.  Der  Allgemeinzustand  der  Entbundenen  muss  so  sein,  dass  der 
Eingriff  gut  und  ohne  Nachteil  ertragen  werden  kann.  Insbesondere 
muss  eme  bereits  bestehende  Infektion  mit  Sicherheit  oder  grosser 
Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden  können,  es  darf  keine  Tem- 
peratursteigerung, kein  auf  Endometritis  oder  Kolpitis  zurückzuführender 
Ausfluss  bestanden  haben. 

3.  Die  äusseren  Verhältnisse  müssen  derart  sein,  dass  die  Opera- 
tion mit  allen  Kautelen  der  Asepsis  und  Antisepsis  technisch  gut 
durchgeführt  werden  kann,  und  weiterhin  müssen  alle  Bedingungen 
gegeben  sein,  die  einen  günstigen  Heilungsverlauf  unter  Ausschluss 
einer  Spätinfektion  gewährleisten. 

Bemerkungen  über  die  Episiotomie  und  Behandlung  von  Geburten 
nach  vorausgegangener  Kolpoperineoraphie  bilden  den  Schluss. 

Die  Arbeit  Lehmanns  (9)  bildet  eine  Entgegnung  auf  diese 
Ansicht  Karl  Hegars. 

Baumbach  (1)  beobachtete  bei  ein  und  derselben  Frau  mit 
Kyphoskoliose  und  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenkes  in  drei  auf- 
einanderfolgenden Geburten  einen  grossen  Riss  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe. Das  Kind  war  angeblich  in  die  freie  Bauchhöhle  aus- 
getreten. 

Kauf  man  (7)  stellte  32  Risse  des  hinteren,  23  des  vorderen 
und  39  beiderseitlichen  Scheidengewölbes  in  einfacher  und  kom- 
binierter Form  zusammen.  Die  Behandlung  soll  in  der  Naht  von  dei 
Scheide  aus  und  in  der  Drainage  bestehen. 


2.  Cervix. 

1.  Boiasard  et  Goudert,  Dystocie  consecutive  ä  ramputation  haute  du 
col  uterio.  Hämatom  retroplacentaire.  Basiothpsie.  Bullet,  de  la  Soc 
d'obstr.  Nr.  8. 
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2.  Donoghae,  A.  F.,  Die  sofortige  Yernähimg  der  CervixriaBe.  New  York 
med.  joaro.  1902.  1.  Nov.  (Die  beste  Zeit  fQr  die  Vernähung  ist  24  Staoden 
nach  der  Entbindung.) 

3.  Goebel,  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Portiocarcinom.  Mflncb.  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  48.  (Die  Operation  zur  Entfernung  des  Uterus 
wurde,  um  die  Portio  möglichst  im  gesunden  von  der  Scheide  loszutrennen, 
zuerst  vaginal  begonnen  und  dann  abdominal  beendet.    Glatte  Heilung.) 

4.  Haagen,  M.,  Ein  Fall  von  Koinzidenz  zweier  seltener  Geburtshinder* 
nisse:  Tumor  des  unteren  tieckenranmes  und  narbige  Verengerung  des 
äusseren  Muttermundes.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  29. 

5.  Eerr,  Cervixcarcinom  bei  ausgetragener  Schwangerschaft.  Geb.  gyn. 
Gesellseh.  Glasgow.  Sitzg.  v.  28.  Januar.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  17.  pag,  711.  (Sectio  caesarea,  lebendes  Kind,  dann  supravaginale 
Amputation,  Exitus  6  Wochen  sp&ter  an  dem  Garcinom.) 

6.  Kidd,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt;  Enukleation  eines  Fibroids 
aus  der  Cervix.  Dublin  jouro.  of  med.  sciences  1902.  Mai.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  14.  pag.  442. 

7.  Ostriil,  A.,  Ein  Fall  von  Fistula  cervico- vaginalis,  bei  welchem  der 
Entstehungsmodus  direkt  beobachtet  wurde.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 
pag.  449. 

8.  Rühl,  W.,  Über  einen  Fall  von  vorderem  (Jterusscheidenschnitt  (Hystero- 
tomia  vaginalis  anterior)  infolge  hochgradiger  Rigidität  der  Cervix,  kom- 
pliziert mit  einem  Riss  durch  unteres  üterinsegment  und  Parametrium. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34.  pag.  1044. 

9.  Weiss»  0.,  Ruptura  cervicis  centralis  anterior  sub  abortu.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  6.  pag.  167. 

10.  Westphal,  Ein  Fall  von  radikalem  Kaiserschnitt  bei  Schwangerschaft 
mit  Cervixmyom.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  pag.  1300. 

11.  Woyer,  G.,  Geburtsstörung  durch  Narbenstenoae  des  Muttermondea  in- 
folge von  Syphilis.  Wiener  med.  Presse.  1902.  Nr.  52.  (Luetische  Affek- 
tionen sollen  wegen  eventueller  Geburtsstdrungen  energisch,  eventuell 
mittelst  Plastik  behandelt  werden.) 

In  dem  Falle  von  Boissard  und  Coudert  (1)  war  bei  einor 
30jährigen  Frau  vor  5  Jahren  die  hohe  Amputatio  Colli  gemacht 
worden.  Im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  treten  nach  mehrstündigen 
Wehen  die  Symptome  der  vorzeitigen  Placentarlösung  auf.  Bei  ganz 
in  narbiges  Gewebe  verwandeltem  Collumrest  offbete  sich  der  Mutter- 
mund nur  ganz  allmählich.  Fast  26  Stunden  nach  Wehenbeginn  war 
er  kleinhandtellergross.  Das  Kind  wurde  nun  sehr  mühsam  nach  Per- 
foration mit  dem  Kranioklast  entwickelt.  Mit  der  sofort  folgenden 
Placenta  entleerten  sich  900  g  Blutgerinnsel.  Im  Wochenbett  vorüber- 
gehend Fieber.  —  Im  Gegensatz  zu  Pinard,  der  bei  vorzeitiger 
Placentarlösung  den  Kaiserschnitt  mit  anschliessender  supravagi- 
naler  Amputation    oder   vaginaler   Exstirpation    machen    will,    halten 
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Verf.  das  eingeschlagODe  Verfahren  für  richtiger.  Der  Dührssen- 
sehe  Kaiserschnitt  wäre  in  diesem  Falle  auch  viel  gefährlicher  gewesen. 
Bei  erneuter  Schwangerschaft  dieser  Frau  wird  man  nach  der  Ansicht 
der  Verfasser  den  Kaiserschnitt  machen  müssen. 

Haagen  (4)  beobachtete  als  Geburtshindernis  bei  einer  30jährigen 
Ipara  einen  in  der  hintern  Scheidengegend  gelegene  mehrkammerige 
klndskopfgrosse  Cyste.  Inzision,  Entleerung,  hohe  Zange,  Kind  tot. 
2  Jahre  später  Amputatio  portionis,  Kolporrhaphie,  Alexander- Adams. 
2  Jahre  später  II.  Partus.  Gleiche  Cyste  an  gleicher  Stelle.  Gleich- 
zeitig narbige  Striktur  des  Muttermundes.  Entleerung  der  Cyste  durch 
Troikart.  Einfuhren  von  Scheidenspekula.  Inzision  des  Muttermundes. 
Perforation  und  Entwickelung  mit  dem  Kranioklast.  Besprechung  der 
Literatur  ohne  wesentliche  neue  Gesichtspunkte. 

Kühl  (8)  berichtet  über  eine  sehr  blutige  Geburt.  Er  fand  bei 
einer  Gebärenden  von  25  Jahren  die  äusseren  Genitalien  in  einem  Zu- 
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März. 
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88.  Harrison,  G.  T.,  Pregnancy  and  Labor  complicated  by  Myomata. 
Amer.  Journ. ,  of  obst.  New  York,  June. 
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lichen Wagen  gefahren,  sitzend,  ungefähr  30  Kilometer.  I.  Querlage.  In  der 
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Frank  (21)  stellt  7  Fälle  von  Komplikation  der  Schwanger- 
ficbaft  mit  Uterusfibromen  zusammen.  Für  die  Behandlung  der 
Geburt  bei  Fibrom  kommen  folgende  Eingriffe  in  Betracht: 

1.  vaginale  Operationen  und  zwar  Wendung  und  Extrak- 
tion, Perforation  und  Entfernung  von  Myomen,  welche  von  der  Pars 
intermedia  ausgehen.  Die  Wendung  und  Extraktion  kommt  in  Be- 
tracht bei  solchen  Fällen,  bei  welchen  die  Myome  kein  besonderes  Gre- 
burtshindernis  abgeben,  für  gewisse  Fälle  wird  die  Wendung  in  Knie- 
Ellenbogenlage  am  leichtesten  sein. 

Die  Perforation  erscheint  indiziert  bei  totem  Kind,  weiter  in  den 
Fällen,  bei  welchen  es  sich  nach  der  Wendung  als  unmöglich  erweist, 
den  Kopf  durch  das  Hindernis  hindurchzuleiten  und  bei  bestehendem 
Fieber. 

Die  vaginale  Enukleation  ist  indiziert,  wenn  nicht  zu  erwarten  ist, 
dass  neben  dem  Myome  ein  lebendes  Kind  geboren  werden  kann  und 
zwar  bei  Myomen,  welche  von  der  Pars  intermedia  ausgehen. 

2.  Von  Cöliotomien  kommen  in  Betracht:  Enukleation  von 
Myomen,  die  von  der  Pars  supravaginalis  ausgehen  und  Abwarten  des 
Geburtsverlaufes  per  vias  naturales,  ferner  Abtragung  von  subserösen, 
ins  kleine  Becken  reichenden  Myomen,  weiter  die  einfache  Sectio  caesarea, 
die  Sectio  caesarea  mit  Entfernung  des  Myoms,  die  Sectio  caesarea  mit 
nachfolgender  Kastration,  die  Sectio  caesarea  mit  Entfernung  des  Uterus 
und  zwar  Totalexstirpation  des  Uterus  oder  supravaginale  Amputation. 
Für  letztere  beiden  Operationen  sind  die  Prinzipien,  welche  die  einzelnen 
Operateure  bei  nicht  myomatösem  Uterus  befolgen,  ebenfalls  massgebend. 
Bei  Fieber  oder  tiefem  Sitz  der  Gesehwulst  ist  die  Totalexstirpation 
des  Uterus  nicht  zu  umgehen.  Bei  ersterem  Zustand  könnte  noch 
eventuell  die  supravaginale  Amputation  mit  extraperitonaler  Stielver- 
sorgung in  Betracht  kommen. 

Dührssen  (15)  beobachtete  unter  72  Geburten  nach  Vagini- 
fixur  nur  2  mal  seitens  des  Muttermundes  ein  Geburtshindemis, 
welches  er  jedoch  auf  Rigidität  der  Weichteile  zurückführt.  Er  macht 
die  hohe  Fixation  mit  einem  einzigen  Silkwormfaden,  welcher  6  Wochen 
nach  der  Operation  entfernt  wird.  Die  Abneigung  vieler  gegen  vagi- 
nales Operieren  sieht  Dührssen  darin,  dass  sie  die  Methode  noch 
nicht  ausfuhren  können. 

von  Gu6rard  (32)  kommt  nach  der  Beobachtung  von  57  Ge- 
burten nach  Ventrifixur  und  42  nach  Vaginifixur  zu  dem 
Schluss,  dass  nach  einer  sachgemäss  ausgeführten  Ventrifixur  und  Va- 
ginifixur Geburtsstörungen  nicht  zu  erwarten  sind. 
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Mal 7  (61)  konstatierte  mehrmals  bei  Geburten  nach  Vaginifixur, 
dass  der  Muttermund  über  die  Höhe  des  PromontoriuD(i  hinaufgezogen 
war  und  erst  nach  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Vagina 
erreicht  w^den  konnte. 

Lockhardt  (59)  (cf.  auch  Cameron  und  Lockhardt)  (10) 
musste  dreimal  unter  6  Geburten  nach  Ventrifixur  instrumeutelle 
Hilfe  anwenden. 

Pinard,  Segond  und  Couvelaire  (72)  geben  an,  dass  aus- 
gedehnte perime  tri  tische  Adhäsionen,  die  den  Uterus  in 
einer  falschen  Lage  irreponibel  fixieren,  eine  Entwickelung  des  Eies 
bis  zum  normalen  Ende  zulassen.  Im  vorliegenden  Falle  war  durch 
ausgedehnte  Verwachsung  der^  hinteren  Wand  des  schwangeren  Uterus 
iu  Betrolateralversion  eine  übermässige  Entwickelung  der  freien  vordem 
und  eine  sehr  geringe  der  hintern  Wand  zustande  gekommen,  ferner 
eine  übermässige  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  in  der  Gegend 
des  unteren  Pols  der  abnorm  verlaufenden  Uterusachse.  Dement- 
sprechend bestand  eine  irreponible  Schief  läge  des  Kindes,  die  den 
Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Exstirpatio  uteri  nötig  machte. 

Eine  Zusammenstellung  über  eine  grössere  Reihe  von  Uterus- 
rupturen  machte  Ivanoff(34,  35).  Seine  interessanten  statistischen, 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Erhebungen  beziehen  sich 
auf  124  Fälle,  welche  in  den  Jahren  1877 — 1901  in  der  Maternit6 
von  Moskau  zur  Beobachtung  kamen.  Bei  Placenta  praevia  sitzen  die 
Rupturen  in  der  Regel  lateral  und  haben  eine  longitudinale  Richtung. 
Bei  Querlage  ist,  wie  auch  Freund  angibt,  meist  der  operative  Ein- 
griff die  Veranlassung  zur  Ruptur.  Bei  Hydrocephalus  ist  Sitz  und 
Art  der  Ruptur  ganz  variabel,  Bei  Stirnlage  waren  die  Rupturen  teils 
traumatisch,  teils  handelte  es  sich  gleichzeitig  um  enges  Becken.  Beim 
engen  Becken  kommt  die  Uterusruptur  zustande  durch  die  kombinierte 
Wirkung  der  Überdehnung  und  der  Veränderung  der  Uteruswand,  die 
durch  Zerreibung  derselben  zwischen  Kopf  und  Beckenwand  an  der 
engen  Stelle  gesetzt  wird. 

Die  pathologische  Untersuchung  ergab  von  19  Fällen  in  5  Fällen 
alte  narbige  Veränderungen  an  der  Rissstelle,  in  3  Fällen  entzündliche 
Infiltration  der  Uteruswand,  die  nicht  etwa  auf  puerperale  Prozesse 
zurückgeführt  werden  konnten,  in  2  Fällen  beides  zusammen.  Dagegen 
fanden  sich  niemals  präzise  Veränderungen  im  elastischen  Gewebe. 
Die  Befunde  anderer  Autoren  sind  wohl  physiologische  Schwanger- 
schaftsveränderungen gewesen. 
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Mit  der  eingeschlagenen  konBervativen  Behandlung  wurden  nur 
21  ^'/e  Heilungen  erzielt  (12%  für  komplete,  38%  für  inkomplette 
Rupturen).  Für  die  Laparotomie  haben  andere  Autoren  viel  bessere 
Statistiketi  aufgestellt.  Daher  ist  diese  yorzuziehen.  Man  soll  immer 
totalexstirpieren.  Eine  Naht  der  gequetschten  Rissrander  ist  chirurgisch 
falsch;  sie  kann  höchstens  für  die  glattrandigen  virulenten  Rupturen 
in  Betracht  kommen. 

Labttsqui^re  (53)  referiert  neuere  Arbeiten  über  die  Uterus- 
zerreissung  (Varnier,  Kolomenkin,  Zweifel  u.  a)  zum  Teil  mit  Wort« 
lieber  Wiedergabe  der  Krankengeschichten.  Zum  Schiuss  werden  die  ver- 
schiedenen Ansichten  noch  einmal  kurz  nebeneinander  gestellt  Die 
meisten  Autoren  bevorzugen  die  abdominelle  Totalexstirpation,  manche 
wollen'  die  Naht  der  Uteruswunde.  Zweifel  empfiehlt  die  alleinige 
Naht  des  Peritoneums  nach  Laparotomie  mit  minutiösem  Reinigen  der 
Bauchhöhle  vom  letzten  Blutstropfen.  Klien  und  v.  Franqu^ 
empfehlen  die  Entbindung  per  vias  naturales  mit  Eompressivverband 
des  Abdomens  und  Drainage  nach  unten.  Eine  eigene  Ansicht  bildet 
der  Verfasser  sich  nicht. 

Pur  die  Entstehung  von  Uteruszerreissungen  sehr 
wichtige  anatomische  Befunde  erhob  Knauer  (42,  43).  In  einem 
Falle  nimmt  er  eine  primäre  und  isolierte  Zerreissung  der  Muskulatur 
der  Dehnungszone  ohne  gleichzeitige  Verletzung  ihrer  decidualen  Innen- 
fläche oder  der  Serosa  an.  Es  soll  das  ein  Beweis  dafür  sein,  dass 
die  Ruptur  durchaus  nicht  immer  von  innen  nach  aussen  oder  umge- 
kehrt erfolgen  müsse,  sondern  dass  auch  die  Muskulatur  im  Innern 
zuerst  isoliert  zerreissen  und  der  Riss  sich  von  da  entweder  nach  innen 
bis  ins  Uteruscavum  oder  nach  aussen  in  die  Bauchhöhle  oder  nach 
beiden  Richtungen  fortsetzen  könne. 

Äussere  unvollständige  Ruptur  (Risse  durch  das  Peritoneum)  fand 
Knauer  wiederholt  bei  vorzeitiger  Placentarlösung  und  ist  geneigt, 
der  starken  Ausdehnung  des  Uterus  durch  die  Blutung  die  Schuld  an 
dem  Platzen  der  äusseren  Wandschichten  des  Uterus  zu  geben. 

Nach  den  Ausführungen  von  Goldner  (28)  ist  die  Bandel- 
sche  Lehre  vom  unteren  Uterinsegment  und  der  durch  Dehnung  des- 
selben hervorgebrachten  Uterusruptur  nicht  für  die  Erklärung  aller 
Fälle  von  Ruptur  ausreichend,  insbesondere  werden  viele  Fälle  von 
sogenannter  Spontanruptur  nicht  erklärt.  Wesentlich  plausibler  er- 
scheinen uns  die  letzteren,  wenn  wir  die  Tatsache  kennen,  dass  „nicht 
gar  so  selten  auch  bei  stehender  Blase  nicht  ungefährliche  Dehnungen 
des  Uterus  zweifellos  vorkommen*S     In  19  Fällen  (darunter  17  Iparae) 
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'wurde  in  der  Schautaschea  Klinik  eine  starke  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegments  beobachtet.  Bei  15  Fällen  rückte  der  Kontraktionsring 
bis  zum  Nabel  und  darüber.  Als  Ursache  Hess  sich  aus  den  mitge- 
teilten Krankengeschichten  (nur  dreimal  lag  enges  Becken  vor),  vor 
allem  die  besondere  Festigkeit  der  Eihäute,  die  Kombination  mit  Oligo- 
hydramnie und  die  abnorme  Resistenz  des  äusseren  Muttermundes  ab- 
leiten, die  als  prädisponierende  Momente  mit  sich  bringen,  dass  eher 
die  Wand  des  Uterus  nachgibt,  als  dass  ein  Bersten  der  Fruchtblase 
l)ezw.  eine  Erweiterung  des  Muttermundes  stattfindet 

Es  sind  vor  allem  die  zähen  Eihäute,  die  im  Beginn  der  Geburt 
dem  Uterus  eine  stärkere  Wehenarbeit  auferlegen,  die  durch  Kombina- 
tion mit  Oligohydramnie,  die  nicht  selten  ist,  noch  erhöht  wird.  Die 
4n  diesen  Fällen  erhaltene  Fruchtblase  erfüllte  den  Zweck  der  Er- 
weiterung des  Muttermundes  schwer  oder  gar  nicht.  Diese  Kombina- 
tion findet  sich  bei  Erstgebärenden  häufiger  als  bei  Mehrgebärenden, 
daher  auch  die  Dehnung  des  unteren  Uterin segments.  Für  manche 
Fälle  ist  auch  die  bei  Erstgebärenden  so  häufige  schwächere  Entwicke- 
lung  des  Uterus  und  des  unteren  Uterinsegments  in  Rücksicht  zu 
«iehen.  Aus  den  Fällen  geht  auch  hervor,  dass  der  Einfluss  der  Oligo- 
hydramnie auf  die  Geburt  überhaupt  bisher  nicht  genügend  gewürdigt 
vurde.  In  den  19  Fällen  genügte  fünfmal  der  Blasensprung  zur  Be- 
echleunigung.  Einmal  verlief  die  Geburt  spontan.  In  13  Fällen  war 
operative  Hilfe  nötig  (einmal  prophylaktische  Wendung  bei  plattem 
Becken,  viermal  Ausgangs-,  fünfmal  hohe  Zange,  zweimal  Kraniotomie, 
•einmal  Sectio  caesarea).  Das  vorhandene  enge  Becken  ist  für  den  ab- 
normen Verlauf  der  Fälle  nicht  verantwortlich  zu  machen. 

Schwendener  (86,  87)  erlebte  eine  Uterusruptur,  die  unmittel- 
bar im  Anschluss  an  den  kräftig  ausgeführten  Cr ed Aschen  Handgriff 
in  Erscheinung  trat.  In  der  Vereinigung  Breslauer  Frauenärzte,  in 
welcher  er  diesen  Fall  besprach,  führte  L.  Fränkel  einen  ähnlichen 
Fall  an,  bei  dem  der  C red 6 sehe  Handgriff,  wie  sich  nachträglich 
herausstellte,  nicht  schuld  war.  Bau  mm  erwähnt,  dass  in  dem 
Seh  wenden  ersehen  Falle  das  Loch  im  Uterus  sternförmig,  wie  mit 
dem  Finger  gebohrt,  aussah. 

Oswald  (70)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  die  Hebamme 
bei  einer  35  jährigen  VIpara,  wie  bei  sämtlichen  früheren  Geburten, 
wegen  angeblicher  starker  Blutung  die  Placenta  zu  lösen  versucht  hatte. 
Sie  sprengte  hierbei  den  Uterus  und  riss  ein  Konvolut  von  Darm- 
schlingen aus  der  Vulva  heraus.  Abdominale  Totalexstirpation.  Re- 
sektion  des   Darmes.     Anlegen   eines  Anus   praeternaturalis   am  Tage 
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Dach  der  Geburt.  Exitus.  Nach  Zitieren  der  in  der  Literatur  ver- 
öffentlichten einschlagigen  Fälle  und  Eingehen  auf  deren  gerichtsarztp- 
liehe  B^utachtung  kommt  Oswald  zu  folgenden  Schlüssen: 

Eine  Zerreissung  des  Uterus  fallt  bei  einer  Placentarlösung,  wenn 
auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  durchaus  nicht  immer  dem  Operateur 
zur  Last  Bei  einem  Gutachten  ist  zunächst  immer  die  Möglichkeit 
einer  spontanen  Ruptur  in  Betracht  zu  ziehen.  Ausschlaggebend  ist 
namentlich  die  Frage,  ob  auf  Grund  dringender  Lidikation  gehandelt 
wurde.  Femer  ist  wichtig,  ob  besondere  Schwierigkeiten  vorlagen,  da 
ee  direkt  Momente  gibt,  die  sowohl  die  Operation  nötig  machen,  ala 
auch  zur  Ruptur  prädisponieren.  Schliesslich  ist  nie  zu  vergessen,, 
dass  der  Arzt,  auch  wenn  er  gefehlt  hat,  den  besten  Willen  hatte,  zu 
helfen. 

In  der  Grosse  sehen  (3 1 )  Beobachtung  wurde  bei  einer  24  jährigen 
Vpara  10  Stunden  nach  dem  Wasserabfluss  wegen  Wehenschwächa 
und  schlechter  Herztöne  der  'Tarn ier sehe  Ekarteur  eingelegt  Eine 
Stunde  nach  weiterem  Andrehen  der  Branchen  (4  Stunden  nach  Ein- 
legen des  Instrumentes)  stellte  sich  ganz  allmählich,  nachdem  inzwischen 
eingetretene  kräftige  Wehen  vollständig  nachgelassen  hatten,  die  Sym- 
ptome der  üterusruptur  ein.  Bei  unsicherer  Diagnose  Versuch  der  Ent-^ 
bindung  durch  Zange;  der  Erfolg  scheiterte  an  dem  grossen  Kopf  und 
dem  engen  Becken.  Inzwischen  wurde  die  Diagnose  auf  Uterusruptur 
sicher  gestellt  Laparotomie.  Totalexstirpation.  Exitus.  Uterus  voll- 
ständig vom  äusseren  Muttermund  bis  zum  Fundalwinkel  der  rechten 
Kante  entlang  zerrissen.  Ausgedehnter  Bluterguss  zwischen  die  Blätter 
des  Ligamentum  latum.  Dem  Autor  ist  es  fraglich,  ob  die  Ruptur 
durch  die  Branchen  des  Ekarteurs  direkt  oder  durch  die  von  ihm  her- 
vorgerufenen Wehen  herbeigeführt  wurde.  Die  Frage  wird  aufgeworfen,, 
ob  der  Ekarteur  nicht  ganz  aus  dem  geburtshilflichen  Instrumentarium 
zu  verbannen  sei. 

Für  das  Zustandekommen  von  Uterusrupturen  ist  auch  die  Kwo- 
rostanskysche  (52)  Arbeit  wichtig.  Im  Anschluss  an  die  Unter- 
suchung von  22  graviden  Uteri,  wovon  16  auch  die  Placenta  enthielten 
und  6  pathologisch  veränderte  Plaoenten,  kommt  Kworostansky 
zu  folgendem  Resultat: 

1.  Fötale  Elemente,  syncytiale  Riesen-  und  Langhanssche  2^11en 
finden  sich  in  der  Muskulatur  aller  graviden  Uteri  vom  1. — 10.  Monat» 
sie  können  noch  einige  Wochen  post  partum  gefunden  werden. 

2.  Bestehen  für  die  Placenta  schlechte  Ernährungsverhältnisse  (All- 
gemeinkrankheiten,  Tumoren   des  Uterus  etc.)»  so  wachsen  die  fötalen 
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Elemente  üppig  in  die  Tiefe  der  Muskulatur,  von  dort  können  sie  auch 
in  den  Eörperblutkreislauf  gelangen. 

3.  Normalerweise  erzeugen  sie  nur  ein  leichtes  Aufquellen  ihres 
Nährbodens,  aber  keine  Nekrose. 

4.  Die  Diagnose  auf  Syncytioma  malignum  darf  sicher  nur  bei 
:grenz-  und  formloser  Wucherung  des  fötalen  Epithels  in  der  Muskulatur 
gestellt  werden,  wobei  besonders  seine  destruierende  Wirkung  auf  die 
Muskulatur  zu  beachten  ist. 

5.  Wenn  sich  zum  fötalen  Epithel  die  Konvolute  von  Cborionzotten, 
die  in  grossen  Qefassen  sitzen  und  innig  mit  der  Muskulatur  verwachsen 
sind,  gesellen,  so  entsteht  neben  der  Placentaradhärenz  auch  Atonie 
des  Uterus,  die  zum  Tode  fiihren  kann. 

6.  Normalerweise  bilden  sich  unter  der  Gravidität  keine  neuen 
Muskelzellen.  Die  alten  hypertropbieren  nur  unter  Beibehaltung  ihrer 
physiologischen  Fähigkeit  zur  Dehnung  und  Kontraktion. 

7.  Unter  dem  Einfluss  von  Herzkrankheiten,  Nephritis,  Anämie, 
Eklampsie,  Sepsis  hypertrophiert  die  Muskulatur  anormal  stark  und 
unterliegt  der  hyalinen  Entartung,  dem  fibrillären  und  molekularen 
Zerfall  und  der  Vakuolenbildung.  Die  fettige  Entartung  ist  beim  puer- 
peralen Uterus  normal. 

8.  Unter  Entartungsformen  von  allerlei  Art  verliert  die  Muskulatur 
»ihre  Fähigkeit  zur  Dehnung  und  Kontraktion,  was  wiederum  zu  tot- 
licher Atonie  und  Uterusruptur  führen  kann. 

9.  Die  Placenten  zeigen  ein  höchst  entwickeltes  Anpassungsver- 
'mögen  an  die  Raum-  und  Emährunji^verhältnisse  und  kompensatorische 
ßteigerung  der  Funktion  gewisser  Teile  bei  der  durch  Krankheiten  der 
Mutter  oder  des  Kindes  verursachten  Ausschaltung  der  Tätigkeit  anderer 
Teile.  Bei  Infarzierung  der  Plaoenta  zeigt  der  gesund  bleibende  Teil 
derselben  starke  Wucherung  des  Epithels,  starke  Verzweigung  der 
Chorionzotten,  Stauung  in  den  Gefässen. 

10.  Die  Infarktbildung  mit  Blutgerinnung  in  der  Placenta  ist  ein 
ständiger  Befund  bei  Herz-  und  Nierenkrankheiten,  Eklampsie,  sogar 
bei  Herzfehlern  des  Kindes.  Die  Nekrose  der  Placenta  entsteht  sogar 
bei  vorzeitiger  Ablösung  derselben  unter  Hämatombildung  zwischen 
Uterus  und  Placenta. 

Bai  seh  (3)  teilt  eine  Gebärmutterzerreissung  in  der  86.  Woche 
bei  einer  5  para  mit.  Der  Grund  für  dieses  Ereignis  läset  sich  in  einer 
im  Jahre  zuvor  passierten  Perforation  des  Uterus  suchen.  Aus  der 
Literatur  werden    78  reine  Schwangerschaftsrupturen  zusammengestellt. 
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K  a  Ol  a  D  n  (36)  revoziert  seine  frühere  Auflassung,  dass  es  sich 
in  seinem  der  Münchener  gynäkologischen  Gesellschaft  am  14.  Februar 
1902  mitgeteilten  Falle  um  eine  primäre  Bauchschwangerschaft  beim 
Kaninchen  gehandelt  habe. 

Eine  spontane  Ruptur  des  Scheidenge  wölb  es  publiziert 
Lovrich  (60). 

Nach  den  bei  29  Fällen  von  Uterusruptur  gemachten  Erfahrungen 
kommt  Zweifel  (100)  im  Gegensatz  zu  seiner  früheren  Empfehlung 
der  Drainage  und  im  Gregensatz  zu  Klien,  der  auch  die  Drainage  für 
das  beste  Verfahren  hält,  zu  dem  Resultat,  dass  die  geeignetste  Be- 
handlung der  kompleten  Uterusruptur,  die  man  streng  von 
<ler  prognostisch,  abgesehen  von  der  Verblutungsgefahr,  durchaus  günstigen 
inkompleten  Ruptur  trennen  muss,  folgende  ist: 

Transport  in  eine  Klinik,  vollkommenes  sorgfältiges  Austupfen  des 
Blutes  aus  der  Bauchhöhle  bis  auf  den  letzten  Tropfen  nach  Eröffnung 
des  Abdomens  und  Umstechung  der  eventuell  noch  blutenden  Gefässe 
mit  horizontaler  Lagerung.  Das  in  den  Zwerchfellgruben  angesammelte 
Blut  wird  am  besten,  wenn  möglich,  durch  Hochlagerung  des  Ober- 
körpers unter  vorläufigem  Verschluss  der  Bauchhöhlenwunde  in  das 
kleine  Becken  gebracht  und  hier  aufgetupft  Naht  der  Uterusserosa, 
aber  nicht  des  gequetschten  Muskelrisses.  In  infizierten  Fällen  extra- 
peritoneale Jodoformgazedrainage  durch  die  Scheide.  Schluss  der  Bauch- 
wunde. Die  Gefahren,  die  aus  dem  bei  diesem  Verfahren  zurückbleibenden 
Emmetschen  Riss  bei  eventuell  folgenden  Geburten  entstehen,  wendet 
Zweifel  durch  die  gleichzeitig,  wenn  von  den  Frauen  gewünscht,  vor- 
genommene Sterilisation  durch  Tubenresektion  ab. 

Im  Gegensatz  zu  Klien  sucht  Zweifel  ein  ganz  in  die  Bauch- 
höhle getretenes  Kind  nicht  mehr  per  vias  naturales  zu  entfernen.  Mit 
dem  Verfahren  sorgfältiger  Austupfung  der  Bauchhöhle  vom  Blut  hat 
er  bei  geplatzter  Eileiterschwangerschaft  mit  akuter  Blutung  sämtliche 
operierte  Frauen  gerettet. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall,  wo  nach  Einführung  der  T am i er- 
sehen Blase  im  2.  Monat  eine  Uterusruptur  eintrat,  warnt  Zweifel 
^or  Anwendung  der  Metreuryse  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft, wo  die  Uterushöhle  noch  zu  wenig  geräumig  und  die  Uterus- 
wand sehr  weich  und  verletzlich  ist. 

Ferner  berichtet  er  einen  Fall,  in  dem  bei  starkem  Hängebauch 
die  ohne  die  geringste  Gewalt  an  den  tiefstehenden  Kopf  angelegte 
Zange  vielleicht  die  Ursache  einer  Ruptur  der  Scheide  war  oder  wenig- 
stens dem  äusseren  Anschein  nach  sein  konnte. 
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Nach  Mitteilung  von  6  geheilten  Fällen  fasst  Kolomenkin  (46) 
seine  Ansicht  über  die  Uterusruptur  in   folgenden  Sätzen   zusammen: 

Es  gibt  keinen  tatsächlichen  und  prinzipiellen  unterschied  zwischen 
kompletten  und  inkompletten  Rupturen.  Sowohl  vom  theoretischen  als 
auch  vom  realen  Standpunkt  aus  gibt  die  Operation  bei  üterusruptur 
ein  bei  weitem  besseres  Resultat  als  das  konservative  Verfahren.  Die 
Cöliotomie  mit  Naht  des  Risses  verschlechtert  bis  jetzt  noch  die  Re- 
sultate des  operativen  Eingreifens  in  sehr  bedeutender  Weise  und  soll 
nur  angewandt  werden,  wenn  Uterushöhle  und  Wunde  des  Uterus  als 
aseptisch  angesehen  werden  können.  Die  Exstirpaüo  uteri  totalis  mit 
Drainage  nach  der  Scheide  hat  die  besten  Resultate  aufzuweisen.  Eb 
folgt  daraus  keineswegs,  dass  diese  Methode  allein  angewendet  werden 
muss,  auch  diö  Naht,  die  Exstirpatio  per  vaginam,  wie  auch  Porro 
haben  ihre,  wenn  auch  mehr  eingeschränkte  Indikationen.  Nicht  nur 
das  möglichst  schnelle  operative  Eingreifen  nach  stattgehabter  Ruptur, 
worauf  schon  von  mancher  Seite  hingewiesen  wurde,  sondern  auch  die 
Wahl  der  geeigneten  Operationsmethode  versprechen  eine  immer  steigende 
Verbesserung  der  Operationsresultate;  wo  die  Grenzen  dieser  Verbesse- 
rung li^en,  kann  nur  die  Zukunft  zeigen. 

Amann  (1)  berichtet  über  3  weitere,  durch  abdominale  Total- 
ezstirpation  geheilte  Fälle  von  Uterusruptur. 

Aus  den  von  Wiener  (99)  mitgeteilten  Fällen  geht  hervor,  dass 
selbst  längere  Zeit  nach  Eintritt  der  Verletzung  noch  mit  Erfolg  ope- 
riert werden  kann. 

Auch  Uspenski  (93)  tritt  unter  Mitteilung  von  5  geheilten 
Fällen  £ur  die  chirurgische  Behandlung  der  Gebärmut terzeneissung  ein. 
(3  mal  Exstirpatio  uteri  totalis  abdominalis,  Imal  Exstirpatio  uteri 
totalis  vaginalis  und  Imal  Porroamputation). 

De  Lee  (55,  56)  fürchtet  den  Eintritt  von  Blutungen  bei  dem 
Transport  von  Frauen  mit  Uterusruptur. 

Eine  Reihe  von  18  Fällen  von  Uterusruptur  stellt  Schaff  er 
(83)  zusammen  (5  komplette  und  13  inkomplette  Rupturen). 

Wallich  (97)  kommt  bei  der  Besprechung  des  Falles  von  Ru- 
daux  (82)  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  persistierender  Stirnlage 
die  Symphyseotomie  zur  rechten  Zeit  ausgeführt,  ohne  voraus- 
gegangene Versuche  der  Reposition  und  Extraktion  das  beste  Resultat 
für  Mutter  und  Kind  gibt 

Schmidt  (86)  lässt  als  Anzeige  zur  chirurgischen  Operation  bei 
Gebärmutterzerreissung  nur  gelten  die  Unmöglichkeit,  der  Blutung 
Herr  zu  werden  oder  wenn  ein  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenes  Kind 
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nicht  per  vias  naturales  zu  entfernen  ist.  Im  übrigen  wird  zur  Drai- 
nage mit  Oummirohr  geraten. 

Everke  (18,  19)  erlebte  eine  Verblutung,  als  am  3.  Tage  nach 
dem  Eintritt  der  Ruptur  der  yon  einem  Kollegen  eingeigte  Tampon 
entfernt  wurde. 

Die  Frage,  wie  man  sich  bei  Schwangerschaft  nach 
vorausgegangener  Uterusruptur  verhalten  soll,  wird  ver- 
schiedentlich besprochen.  Zuerst  nahm  Küstner  (51)  dazu  Stellung. 
Will  man  mit  der  Sectio  caesarea  dem  Wiedereintreten  einer  üterus- 
mptur  vorbeugen,  so  muss  man  sich  dessen  bewnsst  sein,  dass  die  In- 
dikation keineswegs  unter  den  absoluten  rangiert.  Nur  ganz  reine  Fälle, 
wie  die  beiden,  bei  welchen  Küstner  den  Kaiserschnitt  ausführte^ 
dürfen  dafür  gewählt  werden.  Bei  vorausgegangenen  suspekten  Unter- 
suchungen wäre  bei  der  Ausführuag  des  Kaiserschnittes  die  Por rösche 
Operation  mit  extraperitonealer  Stumpf  Versorgung  zu  machen.  Durch 
Tnbenresektion  soll  im  allgemeinen  dafür  gesorgt  werden,  dass  die 
Frauen  vor  weiteren  Rupturen  und  Kaiserschnitten  sicher  gestellt  werden. 
Gelegentlich  kann  auch  in  einer  überstandenen  Uterusruptur  die  Indi- 
kation für  einen  künstlichen  Abort  erblickt  werden. 

H.  W.  Freund  (24)  hat  es  jahrelang  nach  der  Operation  nicht 
gewagt^  dem  vernarbten  Uterus  eine  Geburt  per  vias  naturales  oder 
eine  Frühgeburt  zuzumuten  und  hat  ganz  wie  Küstner  die  Gefahren 
derselben  umgangen;  er  durch  den  künstlichen  Abortus,  Küstner 
durch  den  Kaiserschnitt. 

Ob  man  bei  einer  Schwangerschaft  die  relativ  kurze  Zeit  nach 
einer  Uterusruptur  eintritt,  den  artifiziellen  Abortus  möglichst  früh- 
zeitig oder  am  richtigen  Termin  die  Sectio  caesarea  ausführen  soll,  das 
hängt  von  den  Verhältnissen  jedes  einzelnen  Falles  ab. 

Wo  Operationen  nach  geschehener  Uterusruptur  überhaupt  aus- 
führbar und  aussichtsvoll  sind,  ist  nach  Freund  die  heute  vielfach 
beliebte  Totalexstirpation  des  Uterus  nicht  ohne  weiteres  berechtigt. 
Aussichtsvoll  sind  Operationen  unter  diesen  Umständen,  wenn  der  all- 
gemeine Zustand  nicht  allzusehr  beeinträchtigt  und  noch  keine  Infek- 
tion eingetreten  ist.  Dann  ist  der  Bauchschnitt  nicht  gefahrlicher  als 
die  Kolpocöliotomie,  die  Blutstillung  und  die  Naht  schneller  auszu- 
führen als  die  Totalexstirpation,  die  Säuberung  und  Drainierung  des 
Peritoneums  bei  besserer  Übersicht  sicherer. 

Kam  an  n  (36)  will  bei  erneuten  Schwangerschaften  nach  Uterus- 
niptor  abwarten.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Gravidität  ist  nur 
bei    pathologischer    Ausdehnung    des    Uterus    zulässig.     Der   Geburts- 
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verlauf  ist  sorgfaltig  zu  beobachten  und  das  einzuschlagende  Verfahren 
von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Auf  einen  Kaiserschnitt  sei  man 
gefasst  und  schränke  deswegen  die  innere  Untersuchung  tunlichst  ein. 
Bei  der  Besprechung  der  Operationen  nach  Uterusruptur  wird  für  die 
supravaginale  Amputation  die  Bedeutung  der  Cervix  für  die  Architek- 
tonik des  Beckenbodens  in  das  Feld  geführt. 


4.  Enges  Becken  und  Osteomalacie. 
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operation. Gericbtlicbes  Gutachten.  Arch.  di  ost.  e  gin.  1902.  Juli— Aug. 
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46.  Ihl,  Greburten  nach  Symphyseotomie.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Nürnberg.  Sitzg.  v.  25.  Okt.  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XYII, 
pag.  114  u.  MOnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  14. 
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foetal  head  and  maternal  pelvis.  Jonm.  of  obst  and  gyn.  of  brit.  empire. 
April. 

50.  —  M.,  Minor  degrees  of  contracted  pelvis.  Glasgow  obst.  and  gyn.  Soc. 
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Diss.  Greifs wald. 

53.  Klein  jr.,  Geburts verlauf  bei  einer  Frau,  bei  welcher  nach  4tägiger 
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Um  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  des  engen 
Beckens  zu  bekommen,  empfiehlt  K e r r  (49)  zu  versuchen,  den  Kopf 
mit  einer  Hand  von  aussen  einzudrücken,  während  die  andere  Hand 
touchiert.  Er  glaubt  damit  etwas  Neues  gefunden  zu  haben.  König 
(55)  belehrt  ihn  eines  Besseren.  Ahlfeld  (1)  nimmt  die  direkte 
Messung  der  Conjugata  vera  durch  die  Bauchdecken  wieder  auf  und 
benützt  schmale  graduierte  Holzkeile,  die  zwischen  Promontorium  und 
hintere  Symphysenwand  geklemmt  werden  zur  Bestimmung  der  Vera- 
länge. Die  Weichteile  sollen  sich  dabei  so  stark  komprimieren  lassen, 
dass  kaum  ein  berechenbarer  Fehler  entsteht. 

Sellheim  (82)  tritt  dafür  ein,  dass  man  bei  der  Berechnung 
des  Abzuges  von  der  Diagonalis  nicht  nur  die  Höhe  der  Schossfuge 
und  den  Hochstand  des  Promontorium  über  der  Terminalebene,  sondern 
auch  das  Vorspringen  des  Schossfugen knorpels  und  den  Winkel  zwischen 
Hinterfläche  der  Schossfuge  und  der  Terminalebene  berücksichtigen 
müsse,  um  ein  möglichst  genaues  Resultat  für  die  Vera  zu  bekommen, 
Je  höher  die  Schossfuge  ist,  je  starker  der  Knorpel  vorspringt,  je  grösser 
der  Winkel  zwischen  Hinterfläche  der  Schossfuge  und  Ebene  durch  die 
Linea  terminalis  ist  und  je  höher  das  Promontorium  über  dieser  Ebene 
steht,  um  so  grösser  wird  der  Abzug  und  umgekehrt,  in  je  geringerem 
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Grade  diese  vier  Momente  ausgesprochen  sind,  um  so  kleiner  wird  der 
Abzug. 

Die  Bestimmung  der  Conjugata  vera  aus  der  Diagonalis  muss  also 
immer  auf  dem  Ergebnis  einer  vorausgegangenen  vollständigen  Becken- 
Untersuchung  aufgebaut  werden. 

Er  hat  einen  Apparat  konstruiert,  in  den  man  die  bei  der  Becken- 
exploration  gewonnenen  zahlen  massigen  Ergebnisse  einsetzen  und  so 
das  Resultat  konstruieren  kann.  Jedienfalls  wird  durch  dieses  Modell 
das  Prinzip  der  Konjugatenberechnung  verdeutlicht. 

Weiter  hat  Seil  he  im  (81)  die  ursprüngliche  Heg  ar  sehe  Sammlung 
von  normalen  und  deformen  Becken  und  Schnitten  durch  diese  und 
durch  Kindsköpfe  in  verschiedener  Richtung  ergänzt  und  vereinfacht. 
Auch  die  Entwickelung  des  weiblichen  Beckens  im  extrauterinen  Leben 
i9t  dargestellt. 

Schröder  (80)  gab  der  Messung  der  Trochanterenbreite  als  dia- 
gnostisches Mittel  bei  der  Beckenuntersuchung  den  wohlverdienten 
Gnadenstoss. 

Von  Osteomalacie  berichtet  Dauber  (15)  über  40  gut- 
beobachtete Fälle,  von  denen  24  operativ  behandelt  wurden.  Nur  bei 
leichten  Formen  genügt  zuweilen  die  Phosphordiätkur.  Das  einzige 
zuverlässige  Heilmittel  bleibt  die  Kastration.  Buehle  (79)  erzielte 
eine  Heilung  von  schwerer  Osteomalacie  durch  medikamentöse  diätetische 
Behandlung  und  hält  in  Anbetracht  der  günstigen  Erfolge  mit  Medi- 
kamenten, speziell  mit  Phosphor  den  Standpunkt,  dass  immer  kastriert 
werden  müsse,  nicht  mehr  für  gerechtfertigt. 

Fochier  (26)  entfernte  bei  einer  39jährigen  V  para  wegen  hoch- 
gradiger Osteomalacie  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  den  Uterus 
mit  den  Adnexen  durch  supravaginale  Amputation,  worauf  in  ganz 
kurzer  Zeit  die  Ausheilung  erfolgte.  Verfasser  hält  die  Totalexstirpation 
für  ein  schonenderes  Verfahren  als  die  Einleitung  des  künstlichen 
Abortes  mit  nachfolgender  Kastration  und  glaubt  dieselbe  auch  in  ge- 
wissen Fällen  von  unstillbarem  Erbrechen  an  Stelle  des  die  Frau  mehr 
angreifenden  Abortus  arteficialis  empfehlen  zu  können. 

G  a  c  h  e  (28)  bespricht  die  durch  Rachitis  bedingten  Verengerungs- 
grade der  Becken  in  den  südlichen  Republiken,  Mexiko  und  Zentral- 
amerika und  ihre  geburtshilflichen  Folgen. 

Daniel  (14)  kommt  nach  kritischer  Besprechnng  der  Literatur, 
ausführlicher  Beschreibung  eines  mit  vielfachen  Exostosen  versehenen 
Skelettes  in  viva,  Würdigung  der  Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie 
des  exostotischen  Beckens  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Unter  Beckenexostosen  darf  man  nur  die  rein  osteogenen 
Exostosen  verstehen,  nicht  die  entzündlichen,  neoplastischen  etc. 

2.  Die  wahren  Exostosen  sitzen  an  den  Stellen,  wo  die  drei  Hüft- 
knochen zusammenstossen. 

3.  Diese  Exostosen  treten  zuerst  auf  während  der  Entwickelungs- 
periode  des  Skelettes,  gehen  gleichmässig  mit  dieser  voran  und  bleiben, 
wenn  die  Entwickelung  des  Skelettes  abgeschlossen  ist,  auf  der  er- 
reichten Stufe  stehen. 

4.  Die  Diagnose  der  Beckenexostose  ist  leicht  bei  multiplen  Skelett- 
exostosen,  schwer,  wenn  sie  solitar  im  Becken  entwickelt  sind.  Hier 
ist  der  typische  Sitz  (s.  2)  und  das  Ausschliessen  von  Entzündung, 
Neoplasmen  etc.  massgebend. 

5.  Die  Diagnose  wird  vervollständigt  durch  die  Radiographie.  Da- 
durch kann  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sichere  Anhaltspunkte 
für  die  Prognose  und  die  Therapie  gewinnen.  Als  letztere  kommeo 
in  Betracht:  abwartendes  Verfahren,  Pelviotomie,  Kaiserschnitt. 

Bosse  (9)  macht  bei  einem  Frakturbecken  (Conjugata  vera  5,5  cm) 
den  Kaiserschnitt  und  die  Tubenresektion. 

In  dem  Blum  reichscheu  (10)  Fall  von  Frakturbecken  war  die 
Deformität  derart,  dass  nur  die  eine  Beckenbucht  für  den  Durchtritt 
des  Kindes  in  Betracht  kam.  Daher  stellte  sich  der  Kopf  wie  beim 
allgemein  verengten  Becken  ein. 

Muret  (68)  lieferte  eine  genaue  durch  ein  Röntgenbild  und  3  Text- 
figuren, erläuterte  Beschreibung  eines  Falles  von  Spaltb. ecken,  der 
dadurch  bemerkenswert  ist,  dass  sonst  keine  Entwickelungsstörungen 
(Bauchblasenspalte  etc.)  vorhanden  sind.  Bis  jetzt  ist  nur  ein  un- 
sicherer Fall  von  Walter  beschrieben.  Ein  in  der  Jugend  aquiriertes 
Trauma  (Überfahrung)  kommt  nach  Muret  ätiologisch  nicht  in  Be- 
tracht. Das  elastische  Becken  wich  aus,  es  traten  nur  hochgradige 
Quetschungen  der  äusseren  Genitalien  auf,  deren  Spuren  deutlich  vor- 
handen sind.  Die  Schambeine  des  Beckens  klaffen  8^/s— 12  cm  aus- 
einander; im  übrigen  kräftiges  Ligamentum  interpubicum,  ausgesprochene 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  vermehrte  Beckenneigung,  hoch- 
stehendes Promontorium,  Kreuzbeinkorper  schmal,  Massae  laterales 
breit.  Das  Kreuzbein  ist  in  der  Längs-  und  Querrichtung  flach  und 
bildet  mit  dem  nach  vorn  gerichteten  Steissbein  einen  scharfen  Winkel. 
Die  Darmbeinschaufeln  klaffen  weit  auseinander.  Verlauf  der  Linea 
terminalis  beiderseits  vom  Ileosakralgelenk  zuerst  quer,  dann  fast  ge- 
rade  nach   vorn    und    wenig    nach    innen.      Beckenausgang    sehr    ver- 
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breitert.  Articulationes  sacroiliacae  beweglich.  Distantia  trochanteruoa 
35  cm. 

Jardine  (44)  machte  den  Kaiserschnitt  an  einer  Frau  mit  einem 
das  Becken  verlegenden  sarkomatösen  Enchondrom. 

Eppiuger  (21)  beschreibt  eine  bisher  überhaupt  noch  nicht  be- 
kannte Beckendeformitat  und  belegt  sie  Ghrobak  zu  Ehren  mit  dessen 
Namen.  Sein  Material  besteht  aus  drei  männlichen  und  einem  wahr- 
scheinlich weiblichen  Becken.  Die  Beckenforra  beruht  auf  einer  Wachs- 
tumsstörung der  beiden  Pfannen. 

Paton  (70)  suchte  durch  Untersuchungen  an  Meerschweinchen 
zu  beweisen,  dass  das  Gewicht  der  Jungen  von  der  Er- 
nährung der  Mutter  während  der  Schwangerschaft  ab- 
h  ängig  ist 

Wilcke  (93)  fand  beim  engen  Becken  ein  geringeres 
Durchschnittsgewicht  für  neugeborene  reife  Kinder 
als  beim  normalen  Becken.  Eine  längere  Schwangerschafts- 
dauer besteht  beim  engen  Becken  nicht.  Das  Durchschnittsgewicht 
der  Kinder  beim  engen  Becken  ist  bei  Mebrgebärenden  grösser  als  bei 
Erstgebärenden. 

Kayser  (48)  erlebte  eine  Symphysenruptur  bei  einer  Zangen- 
operation. Nach  vergeblichen  Versuchen,  mit  Beckengurt  und  Gips- 
verband eine  Vereinigung  zu  erzielen,  nahm  er  die  Knochennaht  mit 
Silberdraht  und  die  sorgfältige  Vereinigung  des  Ligamentum  arcuatum 
superius  vor.  Der  Erfolg  war  günstig.  Kayser  glaubt,  bei  einer 
Diastase  von  mehr  als  2,5  cm  eine  Zerreissung  der  Bänder  sicher  an- 
nehmen zu  dürfen  und  erwartet  einen  sicheren  Heilerfolg  nur  durch 
exakte  Vereinigung  der  Knochenenden  und  der  Bänder. 

Der  Fall  von  Bäcker  (5)  ereignete  sich  ebenfalls  bei  der  Zangen- 
operation. Die  Heilung  erfolgte  unter  einem  Beckengurt.  Er  ist  ge- 
neigt, für  das  Zustandekommen  der  Symphysenruptur  eine  besondere 
Disposition  anzunehmen  und  sieht  den  Grund  nicht  in  einer  abnormen 
Anwendung  von  Kraft. 

Hildebrand  (40)  gibt  an,  dass  ihm  eine  Symphysenzerreissung 
unter  einem  einfachen  Handtuchverband  geheilt  sei.  In  dem  Fall  von 
Bender  und  Theuveny  trat  die  Heilung  ohne  Naht  oder  Verband 
in  20  Tagen  ein. 

V.  Magnus  (62)  zog  zwar  bei  der  Berechnung  der  Vera  die  Höhe 
und  Dicke  der  Symphyse,  den  Winkel,  den  dieselbe  mit  der  Vera 
bildet,  sowie 'den  Körperbau  der  Frau  mit  in  Betracht.  Fanden  sich 
aber    keine  Angaben   über  diese   Punkte,    so   wurde   bei    den    einfach 
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platten  und  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  1,75  cm,  bei  den 
rachitischen  Formen  des  platten  Beckens  2  cm  in  Abzug  gebracht 

Als  „allgemein  gleichmassig  verengt*'  wurden  nur  derartige  Becken 
rubriziert,  deren  Quermasse  zum  mindesten  um  2,5  cm  verkürzt  waren. 
Unter  2423  Geburten  kamen  insgesamt  133  beim  engen  Becken  vor, 
was  einen  Prozentsatz  von  5,7  ausmacht  Das  allgemein  gleichmässig 
verengte  Becken  kam  in  annähernd  5,8  ^/o  der  engen  Becken  vor. 

Tabelle  I  zdgt,  dase  in  Königsberg  und  Umgegend  die  engen 
Becken  höheren  Grades  zu  den  Seltenheiten  gehören^  denn  unter  allen 
874  in  den  letzten  17  Jahren  hier  zur  Beobachtung  gelaugten  engen 
Becken  weisen  nur  33  eine  Verengerung  unter  8,0  cm  Vera  auf. 

Die  Therapie  bei  Erst-  uud  Mehrgebärenden  wird  gesondert  ab- 
gehandelt, dabei«  aber  gleichzeitig  auf  die  verschiedene  Beckenenge  Ge- 
wicht gelegt 

Bei  Erstgebärenden  werden  bis  zu  einer  Beckenenge  von 
Sfi  cm  Conjugata  vera  noch  über  Dreiviertel  und  bis  zu  einer  Becken- 
enge von  7,0  cm  Conjugata  vera  immer  noch  die  Hälfte  der  Kinder 
spontan  geboren. 

Solange  die  Symphyseotomie  immer  noch  in  8,3  ^/o  der  Fälle 
Todesgefahr,  in  jedem  einzelnen  Falle  aber  ein  recht  schweres  Kranken- 
lager für  die  Mutter  involviert,  kann  sie,  besonders  bei  Erstgebärenden, 
denen  eine  eventuell  spätere  Geburt  mit  ziemlicher  Sicherheit  ein 
lebendes  Kind  in  Aussicht  stellt,  nicht  als  Konkurtenzverfahren  der 
hohen  Zangenextraktion  anerkannt  werden. 

Bei  Erstgebärenden  mit  engem  Becken  geringeren  und  mittleren 
Grades  ist  vor  allem  der  spontane  Durchtritt  des  Kopfes  abzuwarten. 
Tritt  im  Verlauf  der  Geburt  eine  Indikation  von  selten  der  Mutter 
oder  des  Kindes  für  die  Geburtsbeendigung  auf,  so  ist  bei  fest  im 
Beckeneingang  stehendem  Kopf  die  Extraktion  mit  dem  hohen  Forceps 
zu  versuchen.  Führen  ca.  10—12,  aber  vorsichtig  auszuführende 
Traktionen  nicht  zum  Ziel,  so  ist  der  Forceps  durch  das  Perforatorium 
zu  ersetzen;  ausgenommen  sind  die  Fälle,  wo  die  Mutter  dringend  ein 
lebendes  Kind  wünscht,  die  Symphyseotomie  somit  in  Anbetracht  der 
guten  Resultate  für  die  Kinder  in  ihr  Recht  tritt 

Bei  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stehendem  Kopf  ist  bei 
Indikation  von  Seiten  des  Kindes,  wenn  der  Muttermund  erweitert  ist  und 
die  Blase  steht,  respektive  vor  nicht  langer  Zeit  gesprungen  ist,  die 
Wendung  und  Extraktion  auszuführen,  nachdem  vorher  ein  Versuch, 
den  Kopf  durch  das  Hofmeier  sehe  Verfahren  von  aussen  her  durch 
den  Beckeneingang  hindurchzupressen,  wobei  die  Kreissende  in  Walcher- 


StöraDgen  Ton  Seiten  der  Mutter.  845 

sehe  Häogelage  gebracht  werden  soll,  misslungeD  ist  Bei  Indikation  von 
Seiten  der  Mutter  kann^  wenn  die  letztangeführten  Verfahren  im  Stich 
gelassen,  nur  die  Perforation  in  Frage  kommen.  Die  Wendung  bleibt 
mit  der  einzigen  erwähnten  Ausnahme  nur  für  die  Fälle  reserviert,  wo 
sie  auch  beim  normalen  Becken  in  Anwendung  kommen  müsste. 

Das  über  die  Therapie  bei  Mehrgebärenden  Gesagte  lässt 
sich  dahin  zusammenfassen,  dass  bei  Mehrgebarenden  mit  engem  Becken 
von  9,75 — 8,0  cm  Vera  die  spontane  Geburt  immer  noch  in  mehr  als 
V«  der  Fälle  erfolgt,  vor  allem  auf  den  spontanen  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  den  verengten  Beckeneingang  gewartet  werden  muss. 
Zeigt  aber  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  der  Kopf  keine  Tendenz, 
den  Beckeneingang  zu  passieren,  so  geht  man  an  die  Ausführung  der 
Wendung  und  Extraktion.  Wie  lange  man  aber  warten  soll,  muss  — 
unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  —  von  der  Tätigkeit  der  Wehen, 
dem  Dehnungsgrad  des  unteren  Uterinsegmentes,  dem  Hochstand  des 
Rontraktionsringes  abhängig  gemacht  werden.  Im  allgemeinen  soll 
man  nicht  später  als  höchstens  10  Stunden  nach  dem  Blasensprung 
wenden,  da  sich  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  bei  Weiterwirken  der 
Wehenkraft  inzwischen  Verhältnisse  herausgebildet  haben,  welche  die 
Wendung  für  die  Mutter  äusserst  gefährlich  gestalten,  für  die  Kinder 
aber  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  guten  Erfolg  gewährleisten. 
Bei  fest  im  Beckeneingang  stehendem  Kopf  ist  vor  der  Perforation  des 
lebenden  Kindes  ein  Versuch  mit  dem  hoben  Forceps  zu  machen,  der 
aber  nicht  forziert  werden  darf. 

Für  Mehrgebärende  mit  Becken  von  7,9 — 7,0  cm  Conjugata  vera 
ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  der  35. — 37.  Woche 
und  zwar  durch  Metreurjse  das  beste  Verfahren.  Am  Ende  der 
Gravidität  kommt,  wenn  der  spontane  Verlauf  auszuschliessen  ist,  die 
Perforation  in  Frage  mit  der  einzigen  Ausnahme  der  Fälle,  wo  von 
sehen  der  Mutter  dringend  ein  lebendes  Kind  verlangt  wird,  welche 
die  Symphyseotomie  beziehungsweise  die  Sectio  caesarea  in  ihr  Recht 
treten  lassen. 

Von  1883  bis  Oktober  1897  wurden  die  Geburten  bei  engem 
Becken  nach  streng  exspektativen  Gesichtspunkten  geleitet,  während  nach 
diesem  Termin,  d.  i.  seit  Übernahme  der  Leitung  der  Klinik  durch 
Herrn  Professor  Winter,  im  wesentlichen  das  aktivere  Verfahren  be- 
vorzugt wurde. 

In  Anbetracht  der  nur  wenig  differierenden  Resultate  für  die 
Kinder  und  der  erheblich  besseren  für  die  Mutter  glaubt  v.  Magnus 
jedoch  der  aktiven  Therapie  den  Vorzug  geben  zu  müssen. 
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An  der  Hand  des  Materials  der  Universitätsklinik  Utrechts  be- 
spricht Ausems  (3a)  die  Geburtsleitung  beim  engen  Becken  und  den 
Wert  der  verschiedenen  Operationen. 

So  die  hohe  Zange.  Diese  kam  in  der  Klinik  19  mal  zur  Ver- 
wendung und  18  mal  kam  das  Kind  lebend  zur  Welt.  Sie  betraf 
meistenteils  platt  verengte  Becken,  mit  einer  Conj.  vera  von  8 — 10  cm. 
Vor  der  Extraktion  wurde  die  Patientin  in  Wa  Ich  ersehe  Hangelage 
gebracht.  In  keinem  der  Fälle  wurde  die  hohe  Zange  als  ultimum 
refugium  sondern  therapeutisch  verwendet.  Ausems  erachtet  sie  indi- 
ziert, wenn  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Durchmesser  in  oder  nahezu 
im  verengten  Teile  des  Beckeneinganges  feststeht  und  jetzt  die  Wehen 
ungenügend  werden,  um  den  Kopf  noch  weiter  zu  treiben  oder  der  Zu- 
stand von  Mutter  oder  Kind  die  Beendigung  der  Geburt  notwendig 
macht. 

Für  die  prophylaktische  Wendung  zeigt  Ausems  wenig  Be- 
geisterung; bei  einem  etwas  stark  verengten  Becken  oder  bei  grosser 
Frucht  ist  sie  absolut  nicht  geeignet;  und  wenn  man  auch  mit  ihr  gute 
Erfolge  bekommen  haben  mag,  war  sie  wahrscheinlich  unnötig.  Wenn  man 
sie  anwendet,  so  mache  man  sie  nur  auf  den  Kopf,  was  nur  vor  dem 
Eintreten  der  Geburt  gestattet  ist;  nachher  kann  man  gezwungen 
werden,  auf  Steiss  oder  Fuss  zu  wenden.  Eben  dieselben  Schwierig- 
keiten bestehen  bei  der  therapeutischen  Wendung.  Diese  Schwierig- 
keiten sind,  dass  man  bei  der  Wendung  auf  die  Wehen  verzichtet, 
und  einen  bedeutenden  Faktor  preisgibt,  nämlich  die  Konfiguration  des 
Schädels,  welche  beim  nachfolgenden  Kopf  nicht  zustande  kommt. 

Was  die  Perforation  betrifit,  so  ist  sie  bei  lebendem  Kinde  wohl 
niemals  gestattet,  nur  bei  totem  Kinde  erlaubt. 

Wäre  die  Symphyseotomie  eine  ungefährlichere  Operation,  so 
könnte  sie  beim  engen  Becken  ihre  Hauptverwendung  finden.  Da  dieses 
leider  noch  nicht  der  Fall  ist  —  was  auch  für  die  Hebotomie,  ob- 
wohl nicht  in  so  hohem  Masse,  gilt  — ,  bleibt  sie  bis  jetzt  nur  eine 
Ausnahmeoperation. 

In  den  meisten  Fällen,  wenn  aus  früheren  Geburten  nachgewiesen 
ist,  dass  das  reife  Kind  auf  natürlichem  Wege  höchstwahrscheinlich 
nicht  lebend  zur  Welt  kommen  kann,  wird  man  Sectio  caesarea  oder 
partus  arte  praematurum  zu  machen  haben. 

Seitdem  man  durch  die  Untersuchungen  Beyermanns  u.  a.  ge- 
lernt hat,  dass  von  den  Kindern  lö — 30  Vo  tot  geboren  werden  und 
wenigstens  30^0  vor  dem  ersten  Jahre  erlagen,  hat  die  Frühgeburt 
an  Wert  verloren  und  ist  in  manchen  Fällen  zur  Rettung  des  Kindes 
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durch  Sectio  caesarea  zu  substituieren,  bei  welcher  die  Mortalität  der 
Mutter  nicht  viel  grösser  ist,  wie  bei  jeder  Operation  und  Entbindung. 

Seit  1899  wurde  von  Prof.  Kouwer  im  ganzen  20 mal  Sectio 
caesarea  gemacht,  16  mal  wegen  Becken  Verengung  —  Conj.  vera  6V2 
bis  9  cm.  Alle  Mütter  genasen,  von  den  16  Kindern  kamen  2  tot  zur 
Welt,  1  mazeriert  Das  Wochenbett  verlief  für  die  primäre  Sectio 
caesarea  viel  günstiger  wie  für  die  sekundäre.  Zur  Herabsetzung  der 
Morbidität  habe  man  zu  versuchen,  durch  ein  genaueres  Stellen  der 
Diagnose  und  Indikation  die  sekundäre  Sectio  caesarea  zu  mindern  zu 
gunsten  der  primären,  während  man,  bei  verengtem  Becken,  wegen 
möglicher  Operationen,  minutiöser  wie  je  die  Förderungen  der  Aseptik 
beobachte,  und  wenn  möglich,  die  Pat.  sofort  in  die  Klinik  sende. 

Die  Krankengeschichten  werden  ausführlich  mitgeteilt. 

(A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

Das  beste  Mittel  zur  Beurteilung  der  Grössenverhältnisse  zwischen 
Kopf  und  Becken  ist  nach  den  Ausfuhrungen  Müllers  (66)  der  Im- 
pressionsversuch. Die  Prochownick sehe  Entziehungskur  wird  hoch 
bewertet.  Doch  darf  man  sich  darauf  nie  allein  verlassen,  sondern  das 
Wachstum  des  Kindskopfes  muss  durch  den  Impressionsversuch  in  den 
letzten  2  Monaten  häufig  kontrolliert  werden.  Die  prophylaktische 
Wendung  wird  warm  empfohlen.  Müller  glaubt,  der  Praktiker  sei 
mehr  für  das  Kind  interessiert  als  der  Kliniker.  Ausserdem  wenden 
ihm  die  Kliniker  in  manchen  Fällen  zu  langsam.  Ein  Unterschied 
zwischen  allgemein  verengtem  und  plattem  Becken  wird  nicht  gemacht. 
Den  Methoden,  die  Räumlichkeit  des  Beckens  zu  diagnostizieren, 
scheint  er  nicht  viel  zuzutrauen.  Die  Furcht  vor  der  hohen  Zange 
wird  als  übertrieben  dargestellt.  Der  Wert  der  Achsenzugzange  wird 
in  Zweifel  gezogen.  Bei  ganz  kollossalen  Gewaltanwendungen  während 
der  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  hat  er  nie  eine  Schädigung 
der  Mutter  gesehen.  Die  Symphyseotomie  wird  abgelehnt.  Zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  empfiehlt  Müller  seinen  un- 
elastischen Ballon.  Das  Accouchement  forc6  mit  Metalldilatation  lässt 
aich  durch  den  abdominalen  oder  vaginalen  Kaiserschnitt  meistens  ver- 
meiden. 

Die  Studien  Henkels  (37)  erstrecken  sich  auf  66  Becken  (Conj 
diag.  7,5 — 11  cm)  mit  286  Geburten.  Er  konstatiert  im  Anfange 
seiner  Auseinandersetzungen,  dass  die  ihm  zur  Verfügung  stehenden 
Geburtsjournale  in  ihren  Angaben  über  die  Diagonalis  derselben  Becken 
oft  genug  um  ^/2 — 1  cm  diflerierten!  Bei  der  ersten  Geburt  wurden 
lebende  Kinder  selbst  unter  Anwendung  von  hoher  Zange  und  Wen- 


848  Gebnrtthilfe.    Pathologie  der  Qebnrt. 

dttsg  erst  bei  einer  Länge  der  Ck>njugata  diagonalis  9'/«  cm  geboren. 
Bis  zu  einer  Conjugata  diagonalis  von  11^/2  cm  kamen  mehrfach 
lebende  Kinder  spontan  oder  mit  Zange  bei  tiefstehendem  Kopf  zur 
Welt.  Für  die  «*ste  Oeburt  beim  engen  Becken  soll  daher  die  Norm 
das  abwartende  Verfahren  sein,  welches  zweckmässig  durch  die  Er- 
weiterung der  Scheide  mittelst  des  Kolpeurynters  zu  unterstützen  ist. 
Die  Zange  ist  nur  dann  anzuwenden,  wenn  alle  Bedingungen  iiir  die- 
selbe gegeben  sind.  Die  hohe  Zange  bei  nicht  konfiguriertem  Kopf 
und  die  Impression  bei  solchem  in  Wal  eher  scher  Lage  ist  absolut 
zu  verwerfen.  Letztere  soll  durch  Schädigung  der  Uterusmusknlatur 
bei  späteren  Geburten  gefahrlich  werden.  Bessere  Aussiditen  bietet  die 
Impression  des  konfigurierten  Kopfes  in  Narkose  mit  anschliessender 
Zange.  Sonst  ist  die  einzig  in  Betracht  kommende  Operation  die  Per- 
foration, auch  des  lebenden  Kindes.  Die  prophylaktische  Wendung  ist 
absolut  zu  verwerfen  bei  Ipara  mit  Diagonalis  bis  9^/4  cm. 

Bei  Multiparen  ist  bei  keiner  Frau  ein  lebendes  Kind  per  vias 
naturales  (einschliesslich  prophylaktischer  Wendung  und  künstlicher 
Frühgeburt)  erhalten  worden  bis  zur  Diagonalis  von  9  cm;  bis  10  cm 
gab  es  zunehmend  lebende  Kinder,  sowohl  spontan  wie  auch  bei  Wen- 
dung und  künstlicher  Frühgeburt.  Mit  wahrscheinlicher  Aussicht  auf 
Erfolg  kann  man  die  prophylaktische  Wendung  erst  vornehmen  bei 
einer  Diagonalis  von  9^/s  cm  aufwärts.  Vorzuziehen  ist  ihr  jedoch  das 
ezspektative  Verfahren,  das  hei  einer  Conjugata  vera  von  7 — 9  cm 
den  gleichen  Erfolg  hat,  abgesehen  wenn  in  allen  früheren  (Geburten 
die  Wehen  schlecht  waren.  Die  in  Narkose  vorgenommene  Impression 
des  Schädels,  die  Henkel  unter  Unterstützung  einer  in  die  Scheide 
eingeführten  Hand  vornimmt,  mit  anschliessender  Zange  gibt  dieselben 
Resultate.  Die  künstliche  Frühgeburt  hat  Erfolg  erst  bei  einer  Dia- 
gonalis von  9,5  cm.  Der  Kaiserschnitt,  der  bei  richtiger  Indikations- 
stellung nicht  schlechtere  Resultate  für  die  Mutter  gibt,  ist  ihr  vor- 
zuziehen. Die  Frühgeburt  ist  vorwiegend  nur  für  solche  Fälle  zu 
reservieren,  in  denen  der  Allgemeiuzustand  der  Mutter  (Chorea,  Herz- 
fehler, Nephritis)  die  Entbindung  erfordert.  Die  Mortalität  des  unter 
geeigneten  Bedingungen  ausgeführten  Kaiserschnitts  betrug  für  die 
Mutter  3,7^^0,  der  künstlichen  Frühgeburt  2<^/o. 

In  der  an  den  Henkeischen  Vortrag  anschliessenden  Dis- 
kussion (38)  rügt  Mackenrodt  die  von  Henkel  bei  der  Indi- 
kationsstellung nicht  berücksichtigte  Unterscheidung  der  verschiedenen 
Beckenformen,  die  er  für  wichtig  hält.  Er  verzichtete  beim  allgemein 
verengten  Becken   bei   einer  Conjugata  vera  unter  9  cm  auf  die  Ein- 
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leituDg  der  Frühgeburt,  wenn  der  siebente  Monat  verstrichen  ist,  und 
rat  in  erster  Linie  zum  Kaiserschnitt.  Wird  dieser  verweigert,  so  macht 
er  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Embryotomie.  Bei  plattem  Becken 
rät  er  nicht  zum  Kaiserschnitt,  da  man  die  Kinder  nahezu  austragen 
lassen  und  selbst  bei  einer  Vera  unter  7  cm  im  achten  Monat  noch 
ein  lebendes  Kind  ganz  gut  erzielen  kann. 

Bröse  hat  in  fünf  Fällen  bei  Iparae,  wo  er  vor  der  Alternative 
der  Perforation  des  lebenden  Kindes  oder  der  Wendung  stand,  mit 
gutem  Erfolg  gewendet  und  empfiehlt  bei  schwierigen  Wendungen  fol- 
genden Handgriff:  Der  mit  einer  Schlinge  versehene  heruntergeholte 
Fuss  wird  angezogen,  die  andere  Hand  geht  über  den  Kopf  in  die 
Höhe,  so  dass  die  Fingerspitzen  über  den  Kontraktionsring  hinaus  in 
die  eigentliche  Uterushöhle  hineinragen.  Der  Kopf  gleitet  dann  unter 
dem  Schutze  der  mit  ihrer  Dorsalfläche  der  Uteruswaud  zugekehrten 
Hand,  ohne  an  dem  Kontraktionsring  Widerstand  zu  finden,  leicht  nach 
oben.  Dem  von  Mackenrodt  für  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  so  sehr  empfohlenen  Eihautstich  folgten  nach  Bröse 
manchmal  keine  Wehen. 

Nach  Olshausen  ist  das  einzuschlagende  Verfahren  wesentlich 
von  den  Wehen  abhängig.  Er  ist  im  allgemeinen  kein  Freund  der 
prophylaktischen  Wendung,  die  er  für  das  allgemein  verengte  Becken 
absolut  verwirft,  sondern  befürwortet  das  abwartende  Verfahren,  dem 
sich  nur  im  Notfall  die  Zange  anschliessen  soll,  die  nicht  von  vorn- 
herein mit  der  Wendung  konkurriert,  sondern  nur,  wenn  das  abwartende 
Verfahren  versagt.  Die  Frühgeburt  hat  Olshausen,  wie  man  nach 
Henkel  meinen  könnte,  nicht  absolut  verworfen,  sondern  wegen  engen 
Beckens  in  einigen  Fällen  gemacht,  schätzt  sie  jedoch  nicht  wegen 
der  Gefahren,  die  ihr  vielfach  schleppender  Verlauf  mit  sich  bringt. 
Der  Nachteil  des  sonst  sehr  guten  Einlegens  des  Kolpeurynters  in  den 
Uterus  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  sind  die  manchmal  beobachtete 
Querlage,  der  Nabelschnurvorfall  etc.  Der  Blasenstich  ist  nicht  immer 
gut,  gerade  bei  engem  Becken,  wo  die  Erhaltung  der  Blase  so  wichtig 
ist.  In  gewissen  Fällen  ist  er  von  vornherein  indiziert  (Hydramnios, 
Zwillinge). 

Schaeffer  betont  die  Un Zuverlässigkeit  der  Becken messung 
durch  unvermeidliche  Fehler  bei  der  Untersuchung.  Er  hat  bei  einer 
Frau  mit  allgemein  verengtem  Becken,  Conjugata  diagonalis  10  cm,  in 
der  36.  Woche  mit  gutem  Erfolg  die  Frühgeburt  gemacht  und  emp- 
fiehlt sie  gegenüber  dem  Kaiserschnitt  besonders,  wenn  das  Kind  klein 
ist,  wie  in  seinem  Falle. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  Oeburtsh.    1903.  54 
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Koblanck  glaubt,  dass  der  Grad  der  Verengerung  bei  der 
Untersuchung  im  allgemeinen  überschätzt;  wird.  Bei  der  Ipara  warnt; 
er  im  Anschluss  an  einen  unglücklich  verlaufenen  Fall  seiner  Praxis 
v(Mr  der  prophylaktischen  Wendung,  die  ihm  bei  Mehrgebärenden  viel«- 
fach  gute  Resultate  gab.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  deswegen 
wenig  beliebt,  weil  es  keine  ideale  Methode  für  sie  gibt  Man  darf 
den  Kaiserschnitt  nicht  so  hinstellen,  als  sollte  er  immer  die  künst- 
liche Frühgeburt  vertreten. 

Oebhardt  nennt  als  Vorzug  der  Wendung  den  Umstand,  dase 
die  Mutter  bei  dem  raschen  Durchtritt  des  extrahierten  Kopfes  durch 
das  Becken  viel  weniger  als  bei  anderen  Verfahren  der  Fistelbildung 
ausgesetzt  sind.  Der  Eihautstich  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  ist 
sehr  wirksam,  aber  auch  entschieden  gefährlich. 

Wegscheid  er  hat  von  der  prophylaktischen  Wendung,  besonders 
beim  platten  Becken  sehr  gute  Resultate  gesehen.  Das  von  Henkel 
erwähnte  Eindrücken  des  Kopfes  gelingt  in  vielen  Fällen  nicht  oder 
nur  scheinbar,  so  dass  man  beim  Anlegen  der  Zange  den  Kopf  wieder 
ausgewichen  fühlt.  Es  ist  auch  die  Konfigurationsfähigkeit  und  die 
oft  in  Narkose  erst  zutage  tretende  Weichheit  des  Schädels  zu  berück- 
sichtigen. Die  Prognose  der  frühgeborenen  Kinder  ist  in  der  letzten 
Zeit  eine  wesentlich  bessere  durch  die  Fortschritte  in  der  künstlichen 
Ernährung,  Couveuse  etc. 

Nach  Bruno  Wolff  spielt  hinsichtlich  der  Prognose  der  prophy- 
laktischen Wendung  die  Frage,  ob  allgemein  verengtes,  ob  plattes 
Becken,  eine  nicht  so  grosse  Rolle  als  der  Grad  der  Verengerung  über- 
haupt und  der  Umstand,  ob  die  Wendung  bei  stehender  Blase  und 
vollständig  erweitertem  Muttermund  oder  erst  mehr  oder  weniger  lange 
nach  dem  Blasensprung  gemacht  wird.  Bei  einer  Conjugata  vera  von 
8  cm  und  darüber  macht  man  bei  gesprungener  Blase  die  Wendung 
nicht  mehr,  bei  Erstgebärenden  auch  nicht,  bei  Multiparen  dagegen  in 
den  Fällen,  in  denen  der  Kopf  nicht  schon  so  tief  steht  und  die  Ver- 
hältnisse so  gunstig  erscheinen,  dass  die  Geburt  in  Kopflage  mit  ßicher- 
heit  günstig  verlaufen  wird,  also  in  allen  zweifelhaften  Fällen.  Bei 
einer  Conjugata  vera  unter  8  cm  sind  die  Resultate  der  Wendung 
unter  allen  Verhältnissen  nicht  günstig;  man  kann  sie  jedoch  versuchen, 
wenn  sie  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  noch  zu  machen  ist 

Knorr  hat  gute  Erfolge  mit  der  Wendung  gehabt;  er  ist  mit 
Koblanck  der  Ansicht,  dass  in  der  Praxis  die  künstliche  Frühgeburt 
mehr  anzuwenden  ist  als  der  Kaiserschnitt. 


Störungen  von  aeiten  der  Mutter.  851 

Bröse  will  die  Wendung  für  Erstgebarende  nicht  allgemein 
empfohlen  baboo,  er  sieht  in  dem  unglücklichen  Fall  Koblancks 
keine  Warnung  vor  der  Wendung. 

W.  A.  Freund  meint,  der  eine  Uterus  überwindet  das  enge 
Becken  viel  besser  als  der  andere.  Der  elsassische  Uterus  ist  ent- 
schieden muskelkraftiger  als  der  schlesische.  Er  fragt  bei  Henkel 
an,  ob  dieser  bei  relativer  Indikation  zum  Kaiserschnitt  die  Entschei- 
dung der  Gebarenden  respektive  deren  Angehörigen  anheimstellt. 

Henkel  (Schlusswort):  Jede  Frau  hat  vor  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  ihre  Einwilligung  zur  Operation  gegeben.  Henkel  ist  kein 
abgeschworener  Feind  der  Wendung.  Die  Frage,  bis  zu  welcher 
Länge  der  Ck)njugata  er  den  Kaiserschnitt  empfiehlt,  ist  nicht  direkt 
zu  beantworten.  Der  Zweck  des  Vortrages  war  ja  ein  auf  Grund  der 
Beobachtungen  bei  früheren  Geburten  individualisierendes  Verfahren  zu 
empfehlen,  wobei  die  Therapie  von  Fall  zu  Fall  entschieden  wird. 
Dem  Einwand  Gebhards,  dass  beim  abwartenden  Verfahren  die 
Gefahr  der  Fistelbildung  bestehe,  ist  entgegenzuhalten,  dass  man  auch 
bei  vorangehendem  Kopf  ja  die  Geburt  in  jedem  Augenblick  in  der 
Hand  hat. 

Pobjedinski  (72)  fand  die  Conjugata  vera  durch  Abziehen  von 
1,75  cm  von  der  Conjugata  diagonalis.  Die  kÜDstliche  Frühgeburt  ist 
nach  seiner  Meinung  bei  Beckenverengerungen  mittleren  Grades  die 
beste  Operation  für  die  Mutter  und  bei  günstiger  Wahl  der  Zeit  auch 
für  die  Frucht. 

Nach  Wolf f  (96)  sind  prophylaktische  Wendung  und  hohe  Zange 
vielfach  dazu  geeignet,  dass  infolge  Beckenverengerung  gefährdete  kind- 
liche Leben  zu  erhalten.  Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt  haben 
die  Kraniotomie  in  der  Praxis  noch  nicht  entbehrlich  gemacht. 

Kohrt  (54)  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  bei  Becken  Verenge- 
rungen 1.— 2.  Grades,  wenn  sich  im  Verlauf  der  Geburt  ein  unüber- 
windliches Missverhältnis  zwischen  Kindskopf  und  Becken  herausstellt, 
in  der  Klinik  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie,  in  der  Privatpraxis 
Perforation  angebracht  sind. 

Nach  Jastreboff  (45)  darf  ein  lebendes  Kind  nie  perforiert 
weiden.  Wendung,  Zange,  Kaiserschnitt  sind  die  erlaubten  Mittel. 
Die  Symphyseotomie  soll  man  aus  der  Geburtshilfe  gänzlich  streichen. 

Hahl  (35)  gibt  einen  historischen  Bericht  über  die  Lehre  von 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  Dänemark,  Schweden,  Norwegen, 
Finnland  und  bringt  Krankengeschichten  von  84  Frühgeburten  wegen 
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Beckenenge  in  der  Entbindungsanstalt  zu  Helsingfors.  Die  hohe  Zahl 
0,365  ^/o  von  künstlicher  Frühgeburt  erklärt  sich  dadurch,  dass  die 
Fälle,  in  denen  die  Indikation  besteht,  aus  der  Provinz  besonders  reich- 
lich in  die  Klinik  gebracht  werden.  Unter  84  Fällen  betrug  die  durch 
Abzug  von  1,75  cm  von  der  Diagonalis  berechnete  Vera  7,0 — 8,4  cna, 
bei  15  platten  Becken  9,  allgemein  verengten  6,  allgemein  verengten 
platten  Becken  nur  8,5  cm  und  darüber  bei  27  platten,  7  allgemein 
verengten  und  6  allgemein  verengt  platten  Becken.  Der  Partus  wurde 
am  frühesten  in  der  30.,  am  spätesten  in  der  38.  Woche,  im  Durch- 
schnitt in  der  35. — 36.  eingeleitet.  In  den  Fällen,  in  denen  die  Con- 
jugata  die  grösste  Länge  hatte  (10  cm  bei  plattem,  10,5  bei  allgemein 
verengtem  und  8,75  cm  bei  allgemein  verengt-plattem  Becken)  sind  die 
früheren  Geburten  massgebend  gewesen.  Die  Gesamtmortalität  der 
Mütter  betrug.  2,38,  die  Morbidität  7,23  ^/o.  Von  den  Kindern  lebten 
75*^/o,  25  ^/o  wurden  tot  geboren,  59,52  ®/o  wurden  lebend  aus  der  An- 
stalt entlassen,  50  Vo  aller  Kinder  blieben  über  ein  Jahr  am  Leben. 
Die  Resultate  sind  also  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  Zweifels 
sehr  gute.  Ergibt  sich  von  sdten  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine 
Indikation  zur  Beendigung  der  künstlichen  Frühgeburt^  so  ist  die  Wen- 
dung und  Extraktion  der  Zange  vorzuziehen.  Als  Methoden  zur  Ein- 
leitung der  Frühgeburt  haben  ihre  Berechtigung:  die  Bougiemethode, 
Tarniers  Dilatateur  intrauterin,  Katheter  mit  daran  befestigtem  Con- 
dom, der  mit  Borsäure  gefüllt  wird,  Tarniers  Ekarteur  und  Cham- 
petier  de  Ribes  Ballon,  die  zum  Teil  für  sich,  zum  Teil  kombiniert 
durchschnittlich  gute  Resultate  gaben.  Die  Kiwis chsche  Dusche, 
Reizung  der  Brustwarzen,  subkutane  Pilokarpininjektionen  u.  a.  haben 
nur  noch  historischen  Wert 

Dirner  (18)  stellt  die  in  Ungarn  bis  jetzt  ausgeführten,  ihm  be- 
kannt gewordenen  55  Fälle  von  künsU icher  Frühgeburt  zusammen. 

Soli  (85)  berichtet  über  101  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt. 
Das  enge  Becken  bildet  50  mal  die  Indikation,  im  übrigen  bestanden 
Anzeigen  wegen  innerer  Erkrankungen. 

Über  die  Symphyseotomie  veröffentlicht  Zweifel  (98)  seine 
Erfahrungen.  Er  hat  46  Symphyseotomieu ,  davon  35  hintereinander 
ohne  Todesfall  ausgeführt.  Alles  zusammengerechnet,  stellt  sich  die 
Mortalität  bei  der  Symphyseotomie  auf  7^0  gegenüber  2 — 3%  beim 
Kaiserschnitt.  Doch  scheint  ihm  die  Mortalität  durch  bessere  Drainage 
geringer  zu  werden.  Die  Anzeige  für  die  Symphyseotomie  liegt  beim 
platten  Becken  zwischen  8,5  und  6,76  cm  Veralänge  und  bei  allgemein 
verengtem  Becken  zwischen  9  und  7,5  cm. 
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Den  Frauen,  welche  eine  Symphyseotomie  überstanden  haben,  ist 
die  Möglichkeit  gegeben,  bei  einer  nachfolgenden  Schwangerschaft  durch 
eine  Dehnung  der  Narbe  spontan  ausgetragene  Kinder  zu  gebären. 

Fedoro witsch- Weber  (23)  führte  eine  Symphyseotomie  aus, 
deren  Berechtigung  in  der  an  den  Vortrag  anschliessenden  Diskussion 
nicht  anerkannt  wurde. 

Ihl  (46)  berichtet  über  einen  Fall  von  Symphyseotomie,  der  mit 
einem  Schlottergelenk  geheilt  war.  Die  beiden  folgenden  Geburten 
gingen  spontan  von  statten.  Es  kam  beim  Durchtritt  des  Kopfes  zu 
einer  Diastase  der  beiden  Schambein  körper  von  4  cm. 

Von  84  in  der  Literatur  mitgeteilten  Greburteu  nach  Symphyseo- 
tomie bei  früheren  Entbindungen  gingen  50  spontan  zu  Ende.  Verf. 
schliesst  daraus,  dass  die  Symphyseotomie  für  spätere  Geburten  von 
günstigem  Einfluss  sei.  In  vielen  Fällen  führt  sie  zu  einer  dauernden 
Erweiterung,  in  andern  unterstützt  sie  den  Verlauf  der  Geburt,  weil 
das  an  Stelle  des  Knorpels  getretene  Bindegewebe  der  in  der  Schwanger- 
schaft eintretenden  Auflockerung  sehr  zugänglich  ist. 

Diehl  (17)  glaubt  schon  mit  der  Durchtrennung  des  Schossfugen- 
knorpels  zur  Hälfte  auszureichen.  Den  kindlichen  Schädel  hatte  der 
Verf.  schon  vor  der  Operation  zertrümmert. 

Lepage  (59)  sah  noch  Symphyseotomie  eine  Knochenneubildung 
in  Form  einer  Exostose  an  der  Schossfuge  entstehen. 

Gradenwitz  (34)  beobachtete  bei  einer  Geburt,  7  Jahre  nach 
der  Symphyseotomie  einen  sehr  stark  entwickelten  Kallus. 

Van  de  Velde  (91)  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  Technik 
der  Hebotomie  und  hebt  als  Vorteile  gegenüber  der  Symphyseotomie 
hervor:  leichtere  Ausführbarkeit,  geringere  Blutung  und  die  Möglichkeit, 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  ein  zweites  Mal  die  Operation  auf  der 
andern  Seite  vorzunehmen.  In  einem  Fall  hat  Verf.  eine  fingerbreite 
Diastase  zwischen  den  durchsägten  Knochenenden  bestehen  lassen,  die 
sich  mit  Kallusmasse  ausfüllte  und  zu  einer  dauernden  Erweiterung 
des  Beckens  führte.  Bis  dahin  war  die  Hebotomie  zwölfmal  ohne 
Todesfall  ausgeführt  worden. 

Leopold  Meyer  (63)  und  Arndt  (3)  fugen  je  einen  glücklich 
ausgegangenen  Fall  von  Hebotomie  hinzu. 

Baumm  (7)  führte  zweimal  die  Hebotomie  aus  und  verlor  beide 
Frauen  an  Sepsis.  In  dem  einen  Fall  platzte  die  Scheide,  in  dem 
andern  zerriss  auch  noch  die  Blase. 

Gigli  (31)  erhebt  den  Ausführungen  Baum  ms  gegenüber  Ein- 
spruch   dagegen,   dass   die   von   ihm  ausgeführten   Operationen  Pubeo- 
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tomien  nach  Oigli  seieo,  weil  er  die  von  dem  Autor  angegebene 
Technik  nicht  befolgt  habe.    Auch  van  de  Velde  operiere  anders. 

Die  Berechtigung  der  einzelnen  geburtshilflichen 
Operationen  speziell  der  Perforation  des  lebenden  Kin- 
des wurde  von  verschiedenen  Seiten  erörtert  (Bar,  Neumann,  Hof- 
meier, Lippel,  V.  Franqu6). 

Bar  (6)  befasst  sich  besonders  mit  der  Frage,  ob  der  Geburts- 
helfer genötigt  ist,  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  einen  schweren  Ein- 
griff handelt,  den  Wunsch  der  Gebärenden  beziehungsweise  ihrer  Fa- 
milie zu  berücksichtigen. 

Neumann  (69)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Es  ist  gesetzlich  unerlaubt,  eine  Operation  gegen  den  Willen 
der  Kreissenden  vorzunehmen,  also  auch  dann,  wenn  der.  Arzt  glaubt, 
sich  auf  die  Moral  beruIcA  zu  dürfen. 

2.  Für  die  Wahl  der  Operation  ist  lediglich  der  Wille  der  Kreis- 
senden entscheidend.  Der  Arzt,  der  diesen  Willen  mit  sänen  ethischen 
Ansichten  unvereinbar  findet^  hat  von  weiterer  Behandlung  abzustehen. 
Es  steht  ihm  nidbt  zu,  und  ist  seiner  unwürdig,  die  Frau  unter  seinen 
Willen  zu  beugen  durch  Dridiung  der  Verweigerung  der  Hilfe  oder 
^urch  Darstellung  der  Operationschancen,  die  die  Tatsachen  nicht  ob- 
jektiv, sondern  vom  subjektiven  Standpunkt  schildern.  Die  einzige 
zulässige  Einwirkung  auf  den  Willen  der  Frau  ist  die  objektive  Dar- 
stellung der  Operationschancen  und  zwar  lediglich  vom  Standpunkt 
des  hilfesuchenden  und  dem  Arzt  sich  anvertrauenden  Weibes. 

3.  Die  objektive  Darlegung  der  Operationschancen  hat  auszugehen 
von  dem  in  grösserem  Stile  in  neuerer  Zeit  gemachten  Erfahrungen 
über  die  betreffenden  Operationen.  Als  unumstosslich  erwiesen  müssen 
folgende  Punkte  dabei  berücksichtigt  werden :  Dass  zur  Zeit  die  Per- 
foration eine  unvergleichlich  bessere  Chance  für  die  Mutter  bietet  als 
der  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation,  dass  dem  Verglich  der 
Operationschancen  nicht  nur  die  Mortalitätsziffern  zugrunde  gelegt 
werden  dürfen,  sondern  dass  noch  viel  wichtiger  die  Morbiditätsver- 
hältnisse  sind,  die  den  ungeheuren  Vorzug  der  Perforation  den  Ersatz- 
operationen gegenüber  erweisen,  dass  infizierte  Fälle  bei  Kaiserschnitt 
eine  schlechtere  Prognose  gestatten,  als  bei  Perforation  und  dass  die 
Resultate  der  Operationen  in  der  Klinik  und  in  der  Privalfiraxis  bei 
der  Perforation  ungefähr  gleich  gut  sind,  dass  dagegen  die  Resultate 
in  der  Privatpraxis  bei  den  Ersatzoperationen  wesentlich  hinter  dem 
der  Klinik  zurückbleiben. 
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Hofmeier  (41)  betont,  dass  auch  heute  noch  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  gegenüber  Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt  als 
vollberechtigte  Operation  anzuerkennen  sei.  Die  künstliche  Frühgeburt 
«oll  nicht  vor  der  36.  Woche  und  bei  Becken  nicht  unter  8  cm  Vera- 
länge vorgenommen  werden. 

Bippel  (84)  hat  die  gesamte  einschlägige  Literatur  gesammelt. 

V.  Franqu6s  (27).  Ausführungen  gipfeln  darin,  dass  kein  Arzt 
sich  durch  wissenschaftliche  oder  ethische,  juristische  oder  religiöse 
Bedenken  davon  abhalten  zu  lassen  braucht,  das  Leben  der  Mutter, 
die  sich  ihm  anvertraut  hat,  zu  retten,  wenn  es  sein  muss,  auch  durch 
Aufopferung  des  Kindes. 

B.  Geburt  der  Placenta  betreffend. 

1.  Ahlfeld,  Schwere  Blatangen  vor  der  Geburt  infolge  Zerreissens  des 
Sinus  circularis  placentae  ohne  Vorhandensein  eines  tiefen  Sitzes  der 
Placenta.  Mittelrhein.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Frankfurt  a.  M.  Sitzg. 
y.  7.  Mftrz.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn«  Bd.  XVII.  pag.  694. 

2.  Aschkansy,  W.,  Zur  Pathologie  der  vorzeitigen  Lösung  der  normal 
sitzenden  Placenta.    Inaug.-Dlss.  Königsberg  1902. 

S.  Bayer,  H.,  Über  fehlerhaften  Sitz  der  Nacbgebnrt  und  die  Analogien 
zwischen  Placenta  praevia  und  Tnbeneckenplacenta.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  YII.  pag.  341. 

4.  Böhm,  W.,  Über  die  manuelle  Placentarlösung.  Inaug.- Diss.  Breslau 
1902. 

5.  Böhnke,  Demonstration  einer  Plaeentargeschwolst.  Monatsschr.  f.  Geb. 
v.  Gyn.  Bd.  XVII.  pag.  675.  (Die  mikroskopische  Untersnchnng  des 
PrAparates  steht  noch  ans.) 

6.  Brüll,  W.,   Atonia  uteri  post  partum.    Wiener  klin.  Rundschau  Nr.  14. 

7.  Calderioi,  G.,  Über  einen  Placentartumor.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XYII.  pag.  765  (bindegewebiges  Chorioma  oder  besser  bindegewebiges 
Chorio-Angioma  oder  Fibro- Angioma  choriale  oder  Fibro-Ghorio- Angioma). 

8.  Colceag,  Beiträge  zum  Studium  der  vorzeitigen  Ablösung  der  normal 
inserierten  Placenta.    Inaug.-Diss.  Bukarest. 

9.  Edhem,  J.,  Contnbntion  ä  T^tude  histologique  des  adh^rences  placen- 
taires.    Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  Nr.  5.  pag.  251. 

10.  Esmann,  Tilfaelde  af  for  tidlig  Lösning  af  den  normall  insererede  Pia* 
centa  (Fall  von  frtthzeitiger  Lösung  der  normal  inserierten  Placenta).  — 
Bibliothek  for  Laeger.  pag  339—345.  (Die  Komplikation  trat  bei  derselben 
Frau  2  mal  in  einem  Jahre  ein.  Bei  beiden  Geburten  wurde  eine  bedeutende 
Albnmitturia  beobachtet ;  Verfasser  glaubt  aber,  dass  diese  eher  als  sekundftr 
aufzufassen  ist.  Auf  der  Kgl.  Entbindungsanstalt  Kopenhagens  wurde  die 
Komplikation  30 mal  auf  7497  Geburten  gefunden;  davon  waren  15  I-para. 

(M.  le  Maire.) 
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11.  Fienx,  Un  cas  d'hämatoinätrie  post  partum.  Comptes  rendus  de  la  Soc 
d'Obst.    S^nce  du  12  Oct.    Ann.  de  Gyn.  Novbr. 

12.  Glnskin,  J.,  Über  Nabelschnurvorfall.    Inang.-Di8s.  Berlin. 

13.  Granström,  K.,  Ett  Fall  af  Förblödning  vid  förlossning,  orsakad  af  en 
lyKlaproihs  bristnlng".  (Ein  Fall  von  Verblutung  bei  der  Entbindung,  yon 
einer  „Elaproihscben  Berstung"  verursacht)  —  Svenska  Läkaresftllskapets 
Förhandl.  Hygiea  IL  pag.  58.  (M.  le  Maire.) 

14.  Grulich,  Über  die  vorzeitige  Ablösung  der  noimal  sitzenden  Placenta. 
Inang.-Diss.  Halle. 

15.  Gu^rin-Valmale,  D^collement  pr^matur^  du  placenta  normalement 
ins^re.  Influence  de  la  rupture  pr^matur^  des  membranes.  Bull,  de  la 
See.  d'Obst.  Nr.  8. 

16.  Guzzoni  degli  Ancarani,  A.,  Placenta  voluminosa.  Nota  clinica.  — 
L'Arte  ostetrica.  Anno  17«.  Nr.  12.  pag.  177—180.  Milano.  (Pose.) 

17.  Hitschmann  u.  Voltz,  Zur  Frage  der  Placentarsyphilis.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  28. 

18.  Hof  meier,  M.,  Über  die  Behandlung  der  Placentae  und  Eihautretention. 
Deutsche  Ärztezeitung   1902.   H.  15.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28.  pag.  715. 

19.  Holmes,  R,  Two  cases  of  ablatio  placentae.  Amer.  joum.  of  Obst. 
Oct. 

20.  Jearain,  C,  Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs  placentaires.  Le  Progrös 
m6d.  21  Nov. 

21.  Jordanis,  L.  H.,  Die  Retention  der  Eihäute  und  ihre  Behandlung  nach 
beendetem  Wochenbett.  Diss.  Lille  1901.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 
pag.  806. 

22.  Kays  er,  F.,  Über  Vorfall  der  Placenta  bei  normalem  Sitz.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXX.  H.  3.  pag.  656. 

23.  Kerlö,  2  adhärente  Placenten  je  in  einer  Abteilung  eines  sanduhrfftrmig 
kontrahierten  Uterus.    Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  9. 

24.  E  ermann  er.  F.,  Ein  Fall  von  Placentarretention  mit  Untersuchung  der 
retinierten  Eiteile.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVI.  H.  6. 

25.  Kraus,  E.,  Angiom  der  Placenta.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L.  H.  1. 

26.  Labhardt,  A.,  Zur  Henkeischen  Abklemmung  der  Uterinae  bei  Post- 
partumblutungen,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Bossischen  Dilatation.  Zentral- 
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Aschkansy  (2)  stellte  109  Fälle  von  vorzeitiger  Lösung 
der  normal  sitzenden  Placenta  zusammen.  Lebende  Kinder 
wurden  nur  in  vier  Fällen  angegeben.  Die  Mortalität  der  Mütter 
betragt  löVa^/o. 

Schickele  (37)  teilt  zehn  Geburtsgescbicbten  von  vorzeitiger 
Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta,  davon  zwei  nach  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem  Becken  mit  Eine  Mutter  starb 
an  Verblutung  nach  einem  bei  der  Zangenentbindung  erfolgten  Cervix- 
riss;  2  lebende  Kinder.  Die  Blutung  ist  wohl  ursprünglich  immer 
eine  innere,  bleibt  aber  selten  eine  rein  innere;- in  den  Fällen  von 
plötzlicher  profuser  Blutung  bat  höchst  wahrscheinlich  schon  eine  innere 
Blutung  bestanden,  die  plötzlich  Abfluss  nach  aussen  findet.  Die 
vorzeitig  gelöste  Placenta  muss  nicht  sofort  nach  dem  Austritt  des 
Kindes  geboren  werden,  die  Nachgeburtsperiode  kann  auch  ohne  wesent- 
liche Störung  verlaufen.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  heute  eine 
im  allgemeinen  gute.  Die  Besprechung  der  Therapie  liefert  keine 
wesentlich  neuen  Gesichtspunkte.  Wenn  die  Metreuryse  keine  ziemlich 
rasche  Erweiterung  des  Muttermundes  zur  Folge  hat  und  rasches  Handeln 
indiziert  ist,  wird  Wendung  nach  Braxton  Hicks  und  Zug  am 
Fuss  empfohlen.     Der  Bossi  ist  nicht  anzuraten  wegen  der  Gefahr  der 
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uukoDtroIlierbaren  Bisse,  die  bei  den  ausgebluteten  Frauen  doppdt 
gefährlich  sind.  Verfasser  fand  an  seinen  Placenten  ausgedehnte 
Nekrosen  der  Decidua,  die  wohl  mit  G^fässerkrankung  der  Decidua 
oder  besser  des  Uterus  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen.  Ent- 
zündungen waren  nicht  nachzuweisen.  Er  glaubt  im  Gegensatz  zu 
Gottschalk  nicht,  dass  die  regressiven  Veränderungen  in  derDecidua 
und  die  Störungen  der  Blutströmung  (Thrombosen)  in  diesen  Bezirkmi 
die  Erklärung  für  die  ßchwangerschaftsniere  geben.  In  den  Fällen 
ausgedehnter  Nekrose  und  Thrombose  fand  er  kein  Eiweiss  im  Urin. 
Die  in  den  Placenten  nachgewiesenen  Vorgänge  (Dedduanekrosen,  Blut- 
stagnation, Thrombose,  multiple  Blutungen)  machen  die  Verschiedenheit 
des  klinischen  Vorganges  verständlich.  Auf  dem  Wege  einer  gewissen 
Demarkierung  entwickelt  sich  im  Bereich  des  nekrotischen  Decidua- 
bezirkes  die  Abtrennung  ganz  allmählich.  Hierbei  blutet  es  aus  der 
Randgegend  dieses  ndsrotischen  Bezirkes  aus  den  im  Gesunden  ge- 
legenen Gefässen.  Erst  später  bricht  sich  das  an  diesen  Stellen  ge- 
sammelte Blut  eine  Bahn  nach  aussen  (plötzliche  Blutung  nach  aussen). 
Bei  Ablösung  mehr  am  Bande  der  Placenta  sieht  man  einen  ganz 
allmählichen  Anfang  der  Blutung,  aber  gleich  einen  Abfiuss  nach  aussen. 
In  solchen  Fällen  blutet  es  dann  von  vornherein  langsam  und  in 
massigem  Grade,  aber  kontinuierlich. 

Gu6rin-Valmale  (15)  beschreibt  eine  vorzeitige  Plaoentar- 
lösung  bei  einer  d9jährigen  IVpara  mit  Albuminurie  im  8.  Monat 
Starke  aber  rein  interne  Blutung.  Spontaner  Partus.  Mit  dem  Kind 
werden  Placenta  und  1200 — 1500  g  Blutgerinnsel  entleert  Bei  der 
Therapie  kommt  es  darauf  an,  ob  der  Hals  ganz  entfaltet  ist  oder 
nicht  Ist  ersteres  der  Fall,  so  ist  unter  allen  Umständen  sofort  zu 
entbinden.  Ist  der  Hals  nicht  entfaltet,  so  ist  es  falsch,  die  Blase  zu 
sprengen,  wenn  die  Blutung  eine  rein  interne  ist  Man  beraubt  sich 
dadurch  des  „Autotamponnements*^  von  seiten  der  Eihäute,  welche  die 
innere  Blutung  fast  stets  in  ungefährlichen  Schranken  halten  und  fügt 
zur  inneren  Blutung  noch  die  nach  aussen.  Man  muss  also  die  Blase 
erhalten  und  dabei  den  Muttermund  möglichst  schnell  erweitern.  Eventuell 
ist  bei  Gefahr  für  die  Mutter  der  Kaiserschnitt  indiziert  Ist  dagegen 
die  Blutung  bei  erhaltener  Cervix  eine  innere  und  äussere,  so  macht 
man  sie  bei  vorliegendem  Kopf  durch  Blasensprung  zur  rein  hineren. 
Tamponiert  der  Kopf  nicht  genug,  so  ist  der  Ballon  des  Champetier 
de  Bibes  am  Platze.  Handelt  es  sich  nicht  um  Schädellage  oder 
erscheint  die  Tamponade  durch  den  Kopf  zu  unsicher,  so  schont  man 
besser    die   Fruchtblase    und    führt    von    vornherein    den   Ballon    ein. 
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Diese  UmwandluDg  der  gemischten  (äosseren  und  inneren)  Blutung  in 
eine  rmn  innere,  genügt  vielleicht  nicht,  um  die  Blutung  gant  zu 
stillen,  aber  sie  gibt  Zeit,  das  Kind  herauszuziehen  und  den  Uterus 
zu  entleeren,  sei  es  nach  künstlicher  Dilatation  oder  im  Falle  ausaerster 
Not  nach  Kaiserschnitt. 

Kays  er  (22)  zahlt  die  bisher  veröffentlichten  sicheren  F&Ue  von 
Vorfall  der  Placenta  bei  normalem  Sitz  auf.  Als  Prolapsus 
placentae  sind  diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  in  denen  am  Ende  der 
Schwangerschaft  die  Placenta  auf  oder  in  dem  Muttermund  liegt  und 
Placenta  praevia  sicher  auszuschlieesen  ist,  nicht  nur  wie  Mü neh- 
me yer  annimmt,  wenn  die  Placenta  vor  dem  Kinde  geboren  wird. 
Bei  der  Ätiologie  des  Prolapsus  placentae  spielt  das  Trauma  nur  eine 
veranlaasende  RoUe^  die  Ursache  sind  pathologische  Veränderungen  der 
Placentarhaf tfläche ,  die  nicht  imm^  auf  Nephritis  zu  beziehen  sind. 
Die  Theorie  Schaf  fers,  wonach  gefässverstopfende ,  versehleppte 
Chorionzotten  die  Ursache  sind,  ist  nicht  begründet  Für  den  Vorgang 
des  Herabgleitens  der  Placenta  von  ihrem  normalen  Sitz  kommrai  in 
Betracht,  ein  durch  die  Schwere  der  Placenta  bedingtes  Herabsinken 
bei  gesprungener  Blase,  eine  Rotation  des  Eies  in  tote,  ein  Herab- 
gleiten der  Placenta  mit  Auszerrung  der  unversehrten  Eihäute  bei 
stehender  Blase.  Zur  Erklärung  der  in  manchen  Fällen  fehlenden 
Blutung  beim  Prolapsus  placentae  bleibt  nur  die  Annahme,  dass  un- 
mittelbar nach  der  Losung  der  Placenta  unter  dem  besonderen  Verhalten 
der  GreAsse,  welches  wohl  auch  mit  dem  Ereignis  der  Lösung  in  Zu- 
sammenhang steht,  eine  Thrombose  eintritt.  Von  den  verschiedenen 
Symptomen  lässt  nur  eines  die  Diagnose  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit 
stellen,  die  Beobachtung,  dass  in  dem  Muttermund,  welcher  bei  einer 
früheren  Untersuchung  kein  Placentargewebe  erkennen  liess,  Placenta 
zu  fahlen  ist,  und  Placenta  praevia  marginata  etc.  ausgeschlossen  werden 
kann«  Die  Prognose  für  die  Mutter  wird  von  Münchmejer  entschieden 
zu  gut  gestellt  Eigene  Krankengeschichte:  33jährige  II  Para,  drei 
Stunden  nach  Blasensprung  bei  Schädellage,  fünfmarkstückgrossem 
Muttermund,  Muttermund  vollständig  mit.  Placentargewebe  ausgefüllt. 
Fünf  Stunden  später  Sinken  der  kindlichen  Herztöne.  Diagnose: 
Placenta  praevia.  Kombinierte  Wendung.  12  Stunden  später  Verfall, 
Uterus  durch  innere  Blutung  bis  zum  Processus  ensiformis  aufgetrieben. 
Tiefe  Einschnitte  in  die  Cervix.  Extraktion.  Schwierige  Entwickelung 
des  Kopfes  durch  das  enge  Becken  (Conjugata  diagonalis  9,5  cm)  unter 
Druck  von  aussen  und  Perforation.  Exitus.  Autopsie.  Placentarstelle 
im  Fundus  uteri.     Cervixriss.     Für  die  Therapie  folgt  daraus: 
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1.  Bei  Blutung  der  Mutter  sofortige  Entbindung.  Hochgradige  Becken- 
verengerung ist  eine  Eontraindikation  gegen  die  Wendung,  also 
eventuell  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

2.  Bei  fehlender  Blutung: 

a)  bei  lebendem  Kinde  Versuch  zu  dessen  Bettung  gerechtfertigt, 
wenn  ohne  grossere  Grefahr  für  die  Mutter  möglich. 

b)  bei  totem  Kinde:  exspektative  Behandlung;  jedoch  ist  stets 
durch  Beckenmessung  festzustellen,  ob  die  Möglichkeit  raschester 
Entbindung  vorliegt.  Ist  diese  nicht  gegeben,  prophylaktische 
Perforation  des  vorangehenden  Kopfes.  Die  Wendung  ist  jedenfalld 
bei  einer  erheblicheren  Beckenverengerung  kontraindiziert  E^ 
kann  infolge  der  bei  der  Extraktion  auftretenden  Herabsetzung 
des  intrauterinen  Druckes  zu  einer  schweren  uterinen  Blutung 
kommen,  die,  wenn  die  Grösse  des  Kindes  eine  rasche  Ex- 
traktion des  Kopfes  nicht  gestattet,  zu  einem  Verblutungstod 
vor  Vollendung  der  Entbindung  führen  kann. 

Nach  Bayer  (3)  finden  sich  zwischen  Piacent a  praevia  und 
.  Tubeneckenplacenta  manche  Analogien,  entsprechend  dem  ähn- 
lichen Verhalten  des  Cervikalsegments  (Bayer)  und  des  Tubenseg- 
raents  (Bayer).  Von  Placenta  praevia  kann  man  nur  dann  sprechen, 
wenn  zu  irgend  einer  Zeit  Placentargewebe  den  Muttermund  nicht  nur 
überdacht,  sondern  vollständig  verschliesst,  von  Tubeneckenplacenta 
nur  dann,  wenn  zu  irgend  einer  Zeit  die  Tubenmündung  allseitig  und 
vollkommen  durch  die  Nachgeburt  verschlossen  ist.  Jede  Plaoenta 
praevia  ist  also  ursprünglich  eine  centralis.  Bei  Placenta  praevia  und 
Tubeneckenplacenta  kann  nun 

1.  Das  Orificium  intemum  bezw.  Ostium  tubae  geschlossen  werden, 
dabei  kommt  es  nicht  zur  Entfaltung  des  Cervikalsegments 
bezw.  Tubensegments.  Störungen  zwischen  Placenta  und  Haft- 
fläche mit  allen  Folgen  bleiben  aus.  Daher  z.  B.  bei  Placenta 
praevia  keine  Schwangerschaftsblutungen.  Unter  der  Greburt 
hat  die  Tubeneckenplacenta  unter  diesen  Umständen  keine  Be- 
deutung. Die  Placenta  praevia  wird  dagegen  jetzt  gefahrlich 
durch  die  in  diesem  Falle  ausgebildete  ringförmige  Striktur. 
(Cervixriss  I) 

2.  Das  Tuben-  beziehungsweise  Cervixsegment  entfaltet  sich  wäh- 
rend der  Schwangerschaft.  Dann  kommt  es  in  beiden  Fällen 
zur  Ablösung  des  Randlappens  (meistens  Bildung  einer  Placenta 
praevia  lateralis)  oder  zu  Einrissen  in  das  Placentargewebe, 
jedesmal  aber  zu  Schwangerschaftsblutungen.    Bei  Tubenecken- 


StöruDgen  von  seiten  der  Mntter.  861 

placenta  bilden   eich   dann   mehr    oder   weniger   die   Erschei- 
nungen   der    vorzeitigen  Plaoentarlösung  aus.     Bei  Fortdauer 
der  Schwangerschaft  kommt  es  in  beiden  Fällen  zu  Verände- 
rungen in  der  Struktur  der  Nachgeburt  (Nieren-  Herz-Form  etc. 
der  Placenta).     Bei  Placenta  praevia  bildet  sich  eine  partielle 
oder  keine  Struktur  aus. 
Auch  die  Entstehung  der  Placenta  marginata  ist  in  mechanischen 
Zusammenhang  mit  der  Insertion   in  der  Tubenecke   zu  bringen.     Ihr 
Zusammentreffen  mit  der  in  solchen  Fällen   vorhandenen  ausserordent- 
lichen Dünnheit  der  Uteruswand  in  der  Fundalwinkelgegend    fuhrt  zu 
mannigfachen    Störungen    der   Nachgeburtsperiode.     Weiterhin  bewirkt 
die  retraktive  Insufilzienz  der  Placentarhaftstelle  eine   Disposition   für 
thrombotisch-embolische  Prozesse. 

Die  Diagnose  der  Tubeneckenplaoenta  wird  mit  einem  grossen 
Grad  von  Wahrscheinlichkeit  aus  der  „arkuaten  Form  des  Fundus^' 
gestellt,  die  sonst  nur  durch  Missbildung  bedingt  sein  kann.  Wenn 
dazu  noch  anamnestische  Zeichen  der  Entfaltung  des  Tubensegments 
(Zeichen  innerer  Blutung  etc.)  erhoben  werden  können,  stellt  Bayer 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Placenta  marginata.  Man  muss 
therapeutisch  in  solchen  Fällen  auf  Nachgeburtsstörungen  und  Eihaut- 
retention  gefasst  sein. 

Placentaradhärenz  ist  wie  Meyer-Rugg  (30)  ausfuhrt 
nur  dann  vorhanden,  wenn  eine  Decidua  serotina  fehlt,  so  dass  diCf 
Trennung  von  Placenta  und  Uteruswand  nur  mit  Eröffnung  der  inter- 
villösen  Räume,  also  innerhalb  des  Mutterkuchengewebes  selbst  statt- 
finden kann.  Bei  einer  2B jährigen  Ilpara,  die  vor  2  Jahren  eine  Endo- 
metritis septica  durchgemacht  hatte,  musste  7  Stunden  nach  der  spon- 
tanen Geburt  die  Placenta  manuell  gelöst  werden.  Dauer  der  Lösung 
wegen  starker  Verwachsungen  ca.  1  Stunde.  Tod  durch  Anämie.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  noch  zäh  anhaftende  Piacentarreste  bei  dem 
im  Fundus  kolossal  dünnwandigen  Uterus.  Mikroskopisch  ausgedehnte 
fibrinoide  Degeneration  der  Muscularis  uteri.  Zwischen  den  Muskel- 
fasern Abkömmlinge  des  Chorionepithels  in  Form  von  isolierten  oder 
gehäuften  Zellen  in  grösserer  Zahl.  Keine  Spur  einer  Decidua  serotina. 
In  zahlreichen  Venen,  besonders  nahe  der  uterinen  Oberfläche  Chorion- 
zotten, die  zum  Teil  fest  der  Gefasswand  anhafteten.  Die  Ätiologie 
der  Placentaradhärenz  sieht  Meyer-Rugg  in  der  vorausgegangenen 
Endometritis  puerperalis. 

Edhem  (9)  stellt  die  bisher  mitgeteilten  Fälle  von  Placentar- 
adhärenz   zusammen    und   beschreibt    dann    einen    eigenen    Fall.     Bei 
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einer  40  jährigen  Vlüpara»  die  in  den  Nacbgeburtoperioden  stark  geblutet 
hatte,  eo  dass  in  den  beiden  vorletzten  Malen  die  manuelle  Placentar- 
lösung  nötig  wurde,  wird  wegen  starker  innerer  Blutung  die  Plocenta 
ezprimiert.  Im  Anschluss  daran  wird  wegen  zahlreicher  kleiner  Defekte 
auf  der  mütterliohen  Seite  der  Plaoenta  cürettiert.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Placenta  und  der  ausgeschabten  Bröckel  ergibt  nur 
geringe  Veränderungen  der  Zotten,  starke  in  der  Decidua.  Die  Decidua- 
zellen  sind  kleiner  als  normal  und  durch  eine  strukturlose  Masse  aus- 
einander gedrangt,  die  stellenweise  die  Decidua  vollkommen  ersetzt. 
Nirgends  sind  Zeichen  einer  abgelaufenen  oder  bestehenden  Entzündung 
vorhanden. 

Zum  Bchluss  gibt  Verfasser  seine  Auffassung  über  das  Wesen 
der  Placentaradhärenz.  Es  handelt  sich  nach  ihm  nicht  um  eine  Ent- 
zündung, sondern  um  eine  eigentümliche  Erkrankung  der  Decidua,  die 
in  dem  Auftreten  einer  amorphen,  fibrinahnlichen  Masse  zwischen  den 
Deciduazellen  besteht,  wodurch  letztere  za  Nekrose  gebracht  und  die 
Spongiosa  stellenweise  vollkommen  vernichtet  wird.  Die  tiefere  Ursache 
dieser  Erkrankung  liegt  in  einer  entweder  angeborenen  oder  durch 
Endometritis  erworbenen  Insuffizienz  der  Uterusmukosa. 

Kerl 6  (23)  war  genötigt,  bei  einem  Zwillingsabort  im  6.  Monat 
nach  spontaner  Ausstossung  der  Früchte  wegen  starker  Blutung  den 
stark  kontrahierten  Muttermund  zu  erweitern  und  die  sehr  schwierige 
manuelle  Lösung  der  zwei  Placenten,  die  je  in  einer  Abteilung  des 
sanduhrformig  kontrahierten  Uterus  sassen,  vorzunehmen.  Zwischen 
beiden  Abteilungen  bestand  eine  nur  für  die  Fingerkuppe  passierbare 
Stelle,  die  sich  erweitem  Hess. 

Hofmeier  (18)  stellt  für  die  manuelle  Placentarlösung 
bestimmte  Indikationen  auf.  Retention  des  ganzen  Chorion  oder  grösserer 
Fetzen  desselben  machten  keine  weitgehenden  Eliminationsversuche  oder 
gar  intrauterine  Eingriffe  nötig. 

Bei  schwieriger  Orientierung  der  zur  manuellen  Placentarlösung 
eingeführten  Hand  sollen  nach  Schechner  (36)  die  freiflottierenden 
Eihäute  zwischen  die  Finger  genommen  und  angezogen  werden. 

Oswald  (32)  berichtet  über  eine  Perforation  des  Uterus  bei  der 
manuellen  Placentarlösung  durch  eine  Hebamme  und  stellt  38  ein- 
schlägige Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen. 

Ahlfeld  (1)  beobachtete  eine  schwere  Blutung  vor  der  Geburt 
infolge  Zerreissung  des  Sinus  circularis  placentae.  Erst 
nach  der  Geburt  der  Placenta  liess  sich  absolut  sicher  feststellen,  dass 
der  untere  Band  mindestens  10  cm  über  dem  inneren  Muttermund  ge- 
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sessen  haben  musste  und  dsss  er  sich  nicht  frühzeitig  gelöst  hatte. 
Auch  konnte,  aU  einzige  Verletzung  der  sonst  intakten  Placenta  am 
tiefsten  Eotjiedo  die  Öffnung  des  Sinus  circularis  gesehen  werdra,  die 
mit  einem  geronnenen  Blutspfropf  bedeckt  war.  In  dem  gegenüber- 
liegenden Teil  des  Sinus  circularis  eingespritzte  Afilch  lief  einzig  aus 
der  Rupturstelle  ab. 

In  der  Diskussion  erw&bnt  Heil  einen  analogen  Fall  von  Zer- 
reissuDg  des  Sinus  circularis  placentae. 

Fieux  (11)  entband  eine  37j&hrige  Ipara  mit  plattrachitischem 
Becken  durch  die  Zange.  Dabei  passierten  ausgedehnte  Zerreissungen 
der  Cervix  und  Vagina.  Wochenbett  ohne  Besonderheiten.  Am  10.  Tage 
hören  die  Lochien  ganz  auf.  Am  40.  Tag  heftige  Kreuz-  und  Unter- 
leibsschmerzen. Da  sich  4  Monate  post  partum  die  Begel  noch  nicht 
gezeigt  hatte,  suchte  die  Frau,  in  der  Meinung  wieder  sebwanger  zu 
sein,  Fieux  auf,  der  einen  Tumor  konstatierte,  welcher  einem  Uterus 
gravidus  von  3 — 3^/8  Monaten  von  oben  zu  entsprechen  schien,  aber 
richtig  als  Haematometra  gedeutet  wurde.  Der  Verschluss  war  in 
der  Tiefe  der  Scheide  durch  die  vom  Partus  herrührende  Vernarbung 
zustande  gekommen.  Am  folgenden  Tag  spontaner  Durchbruch  massen- 
hafter alter  Koagula  nach  der  Scheide.  Erst  nach  mehreren  Unter- 
suchungen gelingt  es,  den  punktförmigen  Muttermund  zu  finden.  Der- 
selbe wird  mit  einem  kleinen  Einschnitt  und  mit  Hega rächen  Dila- 
tatoren  erweitert  und  einige  Zeit  offen  gehalten.  Danach  Wohlbefinden 
bei  normaler  Periode.  Bei  einem  neuen  Partus  wird  wohl  nur  der  Kaiser- 
schnitt übrig  bleiben.  Diesen  und  zwar  nach  Porro  halten  in  der 
anschliessenden  Diskussion  auch  Lepage  und  Champetier  de 
Bibes  für  nötig. 

Labhardt  (26)  klemmte  bei  einem  nach  Anwendung  des  Boss» 
passierten  starkblutenden  Cervixriss  die  Parametrien  mit  Muzeux- 
schen  Zangen  zusammen.  Die  Frau  starb  an  einer  Leptomeningitis. 
Die  Sektion  zeigte  einen  9  cm  langen,  den  ganzen  Hals  durchsetzenden 
Cervixriss.     Die  eine  Uterina  war  komprimiert,   die   andere  aber  nicht. 

Kraus  (25)  beschreibt  6  Fälle  vom  Angiom  der  Placenta 
und  erläutert  seine  Ausführungen  durch  gute  Textfiguren.  In  2  Fällen 
waren  die  Geschwülste  bei  der  äussern  Besichtigung  der  Placenta  schon 
zu  sehen,  in  3  wurden  sie  erst  bei  Zerlegung  der  Placenta  in  Scheiben 
sichtbar.  Im  letzten  Falle  bildete  die  Gefassneubildung  keinen  um- 
schriebenen Tumor,  sondern  eine  herdförmige  Oewebsverdichtung.  In 
sämtlichen  Fallen  bestand  das  Parenchym  aus  Kapillaren  mit  meist 
auffallend    grossen    Endothelkemen    und    verschiedener  Weite.      Eine 
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wesentliche  Vermehrung  des  Bindegewebes  bestand  nicht.  Die  Matrix 
waren  veränderte  Zotten.  Die  Entwicklung  der  Angiome  kann  in  jedem 
Stadium  der  Placentarbildung  erfolgen.  Die  häufigsten  Komplikationen 
sind  Hydramnios  und  Albuminurie  (letztere  in  sämtlichen  6  Fällen 
beobachtet).  Manche  jetzt  übersehenen  kleinen  Angiome  wird  man 
finden,  wenn  man  die  Placenten  regelmässig  in  dünne  Scheiben  zerlegt. 
Runge  (34)  fand  in  der  Placenta  einer  an  Miliartuberkulose  ver- 
storbenen Gravida  typische  Tuberkel  an  und  in  den  Chorion- 
zotten und  in  der  Decidua  basalis. 
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Den  derzeitigen  Stand  der  Forschung  Ober  die  Pathogenese 
und  Behandlung  der  Eklampsie  hat  Hengge  (45)  in  einem 
Sammelreferat  gekennzeichnet.     Über  die  Ätiologie  schliesst  er: 

1.  Die  bakterielle  beziehungsweise  bakteriotoxische  Ätiologie  ist  noch 
nicht  genügend  erwiesen. 

2.  Die  Untersuchungen  über  Gefrierpunkt  von  Blut  und  Harn  d.  h. 
über  die  molekulare  Konzentration  dieser  Flüssigkeiten  zeigen: 

a)  bei  ^U  aller  Schwangeren  ungenügende  molekulare  Diurese, 

b)  bei  Eklampsie  im  Beginn   der  Anfälle  eine  minimale,   also 
völlig  ungenügende  molekulare  Konzentration  des  Harns, 

c)  der  Urin  kann  eiweissfrei  sein  bei  ungenügender  molekularer 
Konzentration. 

3.  Die  bisherigen  Untersuchungen  über  Toxizität  von  Blut  und  Harn 
durch  die  sogenannte  Bouchard sehe  Methode  haben  keine  ver- 
wertbaren Resultate  geliefert. 

4.  Der  Stoffaustausch  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blut 
ist  ein  sehr  inniger,  er  scheint  aber  für  geloste  Eiweissverbindungen 
eine  gewisse  Ausnahme  zu  erfahren. 

5.  Biochemische  Untersuchungen  sprechen  bisher  nur  für  das  Be* 
stehen  feiner  gradueller  Unterschiede  zwischen  mütterlidiem  und 
fötalem  Blut. 

6.  Veits  biochemische  Theorie  scheint  geeignet,  jetzt  schon  manche 
Tatsachen  einfach  zu  erklären,  so  das  häufige  transitorische  Auf- 
treten von  Albuminurie  im  Urin  Schwangerer. 
Therapeutisch  ergibt  sich: 

1.  Die  Prophylaxe  ist  von  grosser  Bedeutung,  sie  fordert  womöglich 
Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Urins  in  der  Schwangerschaft 
und  Prüfung  auf  Albuminurie 
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2.  Die  Therapie  darf  nicht  schaden,  daher  |y  o  r  s  i  c h  t i  ge  Anwendung 
der  Narkotika  und  neuerer  Mittel  (Veratrum  viride,  lumbale  An- 
ästhesie, Jodothyrin)  erst  nach  klinischer  Prüfung. 

3.  Eventuelle  Einleitung  der  Entbindung;  heute  am  besten  mit 
Metreurjse  (vielleicht  auch  mit  Bossis  Dilatator,  bei  Multiparen 
auch  Blasenspreugung).  Die  Dührs senschen  tiefen  Cervix- 
inzisionen  sind  für  die  Praxis  zu  widerraten. 

4.  Eine  Therapie  auf  Grund  der  Veit  sehen  Theorie  ist  nicht  aus- 
sichtslos. Doch  wird  sie  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  keines- 
wegs eine  kausale  sein. 

Büttner  (20)  bestätigt  in  seinen  statistischen  Zusammenstellungen 
im  allgemeinen  seine  früher  mitgeteilten  Erfahrungen.  Die  Mortalität 
der  Mütter  besserte  sich  von  34  ^/o  auf  21  7o.  Die  absolute  Mortalität 
ist  dagegen  nur  wenig  günstiger  geworden.  Mehrgebärende  sind  stärker 
gefährdet  als  Erstgebärende.  Postpartum-Eklampsien  haben  eine  hohe 
Mortalität.  2,4%  erkrankten  wiederholt  Bei  nasser  und  kühler 
Witterung  wurde  Eklampsie  häufiger  beobachtet.  Unter  Zugrundelegeu 
der  Untersuchungen  von  Schatz  über  das  periodische  Auftreten  von 
Schwangerschafts  wehen  und  über  im  Früh  Wochenbett  einsetzende  Men- 
struation s  wellen,  glaubt  Verfasser  durch  sein  und  das  aus  der  Literatur 
zusammengestellte  Material  den  Beweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dass 
die  Eklampsie,  wenn  auch  die  Wehen  nicht  die  primäre  Erscheinung 
sind,  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  zeitlich  mit  den  oben- 
genannten Tätigkeitsperioden  des  Uterus  zusammenfällt.  Die  Wehen 
resp.  die  Menstruations welle  im  Wochenbett  und  die  eklamptischen 
Anfalle  sind  Schwestererscheinungen,  die  zur  Zeit  der  Depression  des 
Wehenhemmungszentrums  gleichzeitig  ausgelöst  werden,  wenn  diesei^ 
Zustand  der  zentralen  Sexualsphäre  mit  dem  Höhepunkt  der  eklamp- 
tischen Intoxikationswclle  zusammentrifft.  Weitere  Kapitel  beschäftigen 
sich  mit  Eklampsie,  Epilepsie  und  mit  den  Beziehungen  zwischen 
Eklampsie,  Sexualproportion  des  Neugeborenen  und  Placentargrösse. 
Verfasser  kommt  in  rein  theoretischen  Erwägungen  auf  einen  etwaigen 
Zusammenhang  zwischen  dem  vielleicht  vorhandenen  Knabenüberschuss 
und  dem  Plus  an  Knabentotgeburten  bei  Eklampsie  und  der  relativen 
Kleinheit  der  Placenta  zu  sprechen. 

Schröder  (84)  behandelt  die  schon  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Karlsbad  betonte  Unzulänglichkeit  unserer  Elampsie- 
statistik.  Er  schlägt  eine  Tabelle  vor,  die  bei  jedem  Eklampsiefalle 
als  Ergänzung  zu  der  eigentlichen  Geburtsgeschichte  ausgefüllt  werden 
soll  und  in  erster  Linie  Wert  legt  auf  das  Verhalten  des  Urins. 
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Zur  Ätiologie  der  Eklampsie  werden  maDcherlei  Beitrage 
geliefert. 

Zangemeister  (103,  104)  entwickelt  auf  Grund  sehr  ausgiebiger 
Blut-  und  Harnuntersuchungen  folgende  Ansicht  über  das 
Wesen  der  Eklampsie: 

Das  Auftreten  der  Eklampsie  beschrankt  sich  auf  die  Zeit,  in  der 
rhythmische  Uteruskontraktionen  vorhanden  sind  oder  vorhanden  sein 
können.  Es  lässt  sich  allerdings  nicht  strikt  beweisen,  ist  aber  doch 
nach  den  vorliegenden  Tatsachen  wahrscheinlich,  dass  es  durch  die 
Wehen  oder  mit  den  Wehen  zu  arteriellen  Gefässkontraktionen  kommt, 
durch  die  einzelne  Organe  in  ihrer  Ernährung  und  Funktion  geschädigt 
werden.  Bei  höheren  Graden  kommt  es  zu  plötzlicher  allgemeiner 
Zirkulationshemmung,  dadurch  zu  Blutdrucksteigerung ,  Austritt  von 
Plasma  aus  dem  Blut,  Blutaustritten,  Gehirnanämie  (allgemeine  Kon- 
vulsionen), Nierenanämie  (Oligurie  und  Anurie).  Ob  der  Weg,  auf 
welchem  die  Reizung  der  vasomotorischen  Zentren  geschieht,  toxischer 
(aber  auf  keinen  Fall  urämisch-toxischer)  oder  nervös-reflektorischer 
Art  ist,  muss  noch  unentschieden  bleiben.  Gegen  die  Annahme  eines 
Giftes  spricht,  dass  zur  Elimination  resp.  Zerstörung  des  hypo- 
thetischen Giftes  die  Nierentätigkeit  nach  Zangemeister 
jedenfalls  nicht  erforderlich  ist,  während  die  Vergiftungs- 
tbeorie  ursprünglich  und  lediglich  auf  der  Annahme  einer  Retention 
durch  mangelhafte  Nierentätigkeit  basierte,  ferner,  dass  der  Charakter 
der  Erkrankung  im  allgemeinen  umso  schwerer  ist,  je  früher  in  der 
Schwangerschaft  resp.  je  später  im  Wochenbett  der  Ausbruch  erfolgt, 
ebenso  dass  die  Eklampsie  oft  gleich  bei  den  ersten  Wehen,  nicht  erat 
dann  auftritt,  wenn  die  Wehen  eine  Zeitlang  gedauert  und  den  Gift- 
stoff erzeugt  und  in  Umlauf  gebracht  haben.  Die  im  Eklampsiekörper 
gefundenen  Veränderungen  lassen  sich  nach  Zangemeister  auch 
ohne  das  Zwischenglied  eines  Giftes  erklären.  Man  muss  mit  der  Mög- 
lichkeit rechnen,  dass  die  Eklampsie  vielleicht  auf  rein  nervös-reflek* 
torischer  Basis  beruht. 

Auch  Whitney  und  Clapp  (100)  nahmen  ausgedehnte  Urin- 
untersuchungen vor. 

Bar  (9)  studierte  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
in  den  Nieren  von  38  an  Eklampsie  Verstorbenen.  Seine  Befunde 
M'erden  durch  8  Abbildungen  erläutert     Es  ergab  sich: 

Bei  Eklamptischen  sind  die  Nieren  erkrankt.  Solange  das  Gegen- 
teil nicht  durch  neue  Tatsachen  erwiesen  wird,  muss  mau  annehmen, 
dass  die  Nieren    immer,   wenn    nicht  makroskopisch,   so  doch  mikro- 
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skopisch  veräodert  sind.  Meistens  sind  die  Nierenveränderungen  ge- 
ringfügig. Die  Frage,  ob  die  (wesentlich  epithelialen)  Nierenverände- 
rungen die  Ursache  der  Eklampsie  sind,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht 
mit  Bestimmtheit  beantworten.  Ebensowenig  die  Frage,  ob  zwischen 
-der  Schwere  der  pathologbchen  Veränderungen  der  Niere  und  der 
Leber  ein  gradueller  oder  wenigstens  temporärer  Zusammenhang  besteht. 

Stroganoff  (92)  unterzieht  als  einer  der  eifrigsten  Anhänger 
-der  infektiösen  Natur  die  Schlusssätze  und  Theorien  einiger  Autoren, 
welche  in  den  letzten  3  Jahren  über  die  Pathogenese  diBser  Krankheit 
geschrieben  haben,  einer  Kritik  und  versucht  die  gegen  ihn  und  die 
Infektionstheorie  vorgebrachten  Entgegnungen  zu  entkräften.  Er  schliesst; 
Die  Eklampsie  ist  eine  selbständige  Krankheit,  welcher  ein  typisches, 
nur  ihr  allein  eigentümliches,  pathologisch-anatomisches  bezw.  klinisches 
Krankheitsbild  zukommt.  Die  Intoxikationstheorie  ist  gegenwärtig  noch 
vollkommen  unbewiesen,  ja  selbige  widerspricht  sogar  im  allgemeinen 
^en  meisten  Erscheinungen  der  Eklampsie. 

Die  urämische  Theorie  der  Eklampsie  wird  durch  die  Forschungs- 
ergebnisse im  letzten  Jahre  noch  vielmehr  abgelehnt  als  früher. 

Das  Wesen  der  Eklampsie  wird  einfacher  und  logischer  durch 
die  Theorie  der  infektiösen  Natur,  als  durch  die  Intoxikationstheorie 
«rklärt. 

Beim  aufmerksamen  Durchstudieren  der  Literatur  und  der  klini- 
schen Beobachtungen  der  letzten  Jahre  gelangt  man  zur  Einsicht,  dass 
sie  die  Infektionstheorie  bestätigen.  Das  Isolieren  der  Eklamptischen 
führte  im  klinischen  Hebammeninstitut  zu  einer  Abnahme  der  autoch- 
thonen  Fälle,  in  der  Kiew  sehen  Klinik  sogar  zu  einem  vollkommen 
Ausbleiben  der  sogenannten  Institutsserien. 

Seine  in  Vorschlag  gebrachte  prophylaktische  Behandlungsmethode 
der  Eklampsie  mit  Morphium  und  Chloralhydrat,  kombiniert  mit  Ein- 
giessungen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  und  einer  beschleunigten 
Entbindung  und  dergleichen  mehr,  gibt  sehr  günstige  Resultate  und 
verdiene  in  ausgedehntem  Masse  angewandt  zu  werden. 

Baumhöfener  (13)  kommt  nach  seinen  statistischen  Unter- 
suchungen zu  dem  Schlüsse,  dass  chronische  Nephritis  weniger  zur 
Eklampsie  prädisponiert  wie  Schwangerschaftsnephritis. 

Aus  der  Bonner  Frauenklinik  werden  von  Wiedemann  (101) 
unter  16  in  den  letzten  Jahren  vorgekommenen  Eklampsiefallen  drei, 
bei  denen  kein  Eiweiss  im  Urin  auftrat,  mitgeteilt. 

Mit  der  Bedeutung  der  Harnleiterkompression  für  die  Entstehung 
der  Eklampsie  beschäftigt  sich  Sippel  (89). 
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Weichardt  (96)  gibt  an,  zuerst  die  Theorie  aufgestellt  und 
durch  Experimente  gestützt  zu  haben,  dass  der  Antitozinmangel  gegen- 
über den  bei  der  Cytolyse  von  Placentarelementen  frei  werdenden 
Toxinen  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Eklampsie  anzusehen  sei. 

Nach  Bch ölten  und  Veit  (83)  werden  aus  dem  Chorionepithel 
Hämolysin  und  aus  den  roten  Blutkörperchen  Syncjtiolysin  als  Seiten- 
kette abgespalten.  Das  Hämolysin  löst  Hämoglobin  aus  dem  Blute 
der  Mutter  auf  und  führt  dadurch  dem  Fötus  Emährungsstoffe  zu. 
Das  ßyncytiolysin  bindet  Protoplasma  aus  dem  Chorionepithel  und 
vermittelt  dadurch  die  Abgabe  von  Stoffen  der  regressiven  Metamorphose 
aus  dem  kindlichen  Kreislauf.  Bei  zu  starker  Deportation  von  Zotten 
in  den  mütterlichen  Kreislauf  entsteht  eine  abnorm  grosse  Menge  von 
Hämolysin,  welches  schädlich  wirken  kann. 

Dienst  (26)  fasst  seine  schon  im  vorigen  Berichtsjahr  referierten 
Ansichten  über  das  Wesen  der  Eklampsie  und  ihre  Behandlung  noch 
einmal  zusammen. 

As  pell  (4)  machte  die  Beobachtung,  dass  die  mit  Eklampsie  in 
seine  Behandlung  kommenden  Frauen  an  Verstopfung  litten. 

Bandler  (7)  sucht  die  Ursache  der  Eklampsie  in  Abnormitäten 
der  Sekretionen  von  Eierstock  und  Placenta. 

Seitz  (86)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  sub  partu  verstorbenen 
Eklamptischen  mit  vorzeitiger  Lösung  der  normalsitzenden  Plaoenta» 
von  denen  die  eine  an  einer  Endometritis  decidualis  litt. 

Koenig  (55)  sah  bei  einer  Eklampsie,  dass  die  Placenta  fast 
gerade  so  gross  war  wie  die  Frucht. 

Salin  (81)  eutwickelte  bei  einer  Eklamptischen  durch  den  Kaiser- 
schnitt ein  ebenfalls  mit  Eklampsie  behaftetes  Kind. 

Bar  (8)  fand  bei  17  Föten  eklamptischer  Mütter  an  der  Leber: 
Blutungen,  welche  die  Capsula  Glissonii  durchbrachen  und  einen  peri- 
tonealen Erguss  herbeiführten,  Kongestionen,  die  dem  Lebergewebe 
stellenweise  einen  angiamähnlichen  Charakter  gaben  oder  nur  eine 
kapilläre  Ektasie  der  intralobulären  und  der  Pfortadergefässe  dar- 
stellten, ferner  Degenerationen  der  Leberzelien,  teils  abhängig,  teils  un- 
abhängig von  der  Kongestion,  die  an  ähnliche  aber  stärkere  Verände- 
rungen in  der  Leber  eklamptischer  Mütter  erinnerten^  in  einem  Falle 
hyaline  Entartung  der  verdickten  Gefasswände.  An  der  Niere:  ent- 
sprechende Veränderungen,  sehr  starke  Kongestion,  Degeneration  der 
tubulären  Epithelien,  letztere  relativ  selten. 

Diese  Veränderungen  haben  durchaus  nichts  Pathognomonischea 
für  die  Eklampsie,  ebensowenig   wie  die  in  den  gleichen  Organen  der 


Störungen  von  Seiten  der  Mutter.  875- 

Mütter.  Trotzdem  ist  ihre  Kenntnis  wichtig.  In  vielen  Fällen  leicht 
und  leicht  reparabel,  sind  sie  in  anderen  Fällen  schwer  und  geben, 
da  sie  so  wichtige  Organe  betreffen,  die  Ursache  für  die  so  häufige 
Gebrechlichkeit  und  mangelhafte  spätere  Entwickelang  der  Kinder  von 
eklamptischen  Müttern  ab. 

Unter  den  Arbeiten,  die  sich  mit  der  Behandlung  der 
Eklampsie  befassen,  hat  vor  allen  Dingen  das  aktive  Vorgehen 
Bumms  Aufsehen  erregt  Bumm  (19)  stützt  sich  auf  112  von  ihm 
beobachtete  Fälle,  die  fast  alle  schwer  waren.  Nur  20^0  waren  leichte, 
von  der  Art,  welche  ohne  und  mit  jeder  Behandlang  heilen.  Chloro- 
form, Morphium,  Chloralhydrat  wirkten  ohne  wesentlichen  Unterschied 
schlecht  (Mortalität  30  ^/o).  Die  Narkotika  leisten  nur  dann  gute 
Dienste,  wenn  unter  ihrer  Hilfe  die  Entbindung  leicht  und  schnell  aus- 
geführt werden  kann  oder  die  Anfalle  erst  im  Wochenbett  auftreten. 
Im  komatösen  Stadiam  sind  sie  direkt  gefährlich  und  absolut  zu  ver- 
werfen. Schwitzkur,  Aderlass  und  Kochsalzinfusion  ergaben  auch 
30  ^/o  Mortalität.  In  6  Fällen  wurde  nach  Ausbruch  des  Seh  weisses 
eine  direkte  Verschlimmerung  beobachtet.  Es  ist  auch  denkbar,  dass 
durch  Schwitzen  die  Körpersäfte  eingedickt  und  dadurch  das  Oift  noch 
konzentrierter  wird,  da  seine  Ausscheidung  mit  dem  Schweiss  keines- 
wegs erwiesen  ist.  Der  Aderlass  wirkt  höchstens  symptomatisch  bei 
vollblütigen  Personen  günstig  durch  Entlastung  von  Kreislauf  und 
Atmung.  Bei  25  Frauen,  bei  denen  prinzipiell,  womöglich  gleich  nach 
dem  ersten  oder  zweiten  Anfall,  die  Entleerung  des  Uterus  vorge- 
nommen wurde,  sank  die  Mortalität  auf  8^/o  (einmal  abdomineller, 
siebenmal  vaginaler  Kaiserschnitt,  siebenmal  Zange,  sechsmal  kombi- 
nierte Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraktion,  einmal  Extraktion  am 
vorliegenden  Fuss,  einmal  Perforation  des  toten  Kindes,  einmal  spon- 
tane Geburt,  rasch  nach  dem  ersten  Anfall,  einmal  Anfall  erst  nach 
Ausstossung  der  Frucht).  Nach  diesen  Resultaten  kommt  Bumm  zu 
der  Überzeugung,  dass  da,  wo  die  Eklamptischen  kurz  nach  den  ersten 
Anfallen  bei  gutem  Puls  und  intakten  Lungen  zur  Behandlung  kommen, 
in  der  Regel  durch  die  sofortige  Entleerung  des  Uterus  ein  günstiger 
Auegang  erzielt  wird.  Bei  allgemeiner  Durchfuhrung  dieses  Prinzipes 
dürfte  die  Mortalität  der  Eklamptischen  von  20°/o  auf  ca.  5°/o  herab- 
gedrüekt  werden.  Die  aktive  Behandlung  ist  abhängig  vom  Grade  der 
Eröffnung.  Bei  gut  erweitertem  Muttermund  Zange  oder  Wendung, 
bei  totem  oder  sterbendem  Kinde  Perforation.  Die  kombinierte  Wen- 
dung mit  Zug  am  Fuss  ist  zur  Dilatation  für  die  Praxis  mehr  zu 
empfehlen,  als  die  Ballon methode  und  ebenso  wirkt  sie  schonender  und 
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gleich  schnell  wie  die  Bossiscbe  Methode  bei  entfaltetem  Halskanal» 
aber  noch  nicht  genügend  erweitertem  Muttermund.  Bei  völlig  erhal- 
tenem Halskanal  lassen  alle  diese  Dilatationsmethoden  im  Such  oder 
führen  zu  unkontrollierbaren  Zerreissungen ;  für  diese  Fälle  ist  der 
vaginale  Kaiserschnitt  bezw.  die  Hjsterotomia  vag.  anterior  das  beste 
Verfahren.  Bei  den  schweren  Formen  der  Schwangerschaftsnephritis 
als  Vorstadium  der  Eklampsie  ist  ein  längeres  Zuwarten  nur  dann  zu 
verantworten,  wenn  ihre  Symptome  unter  geeigneter  Therapie  zurück- 
gehen, sonst  ist  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indiziert. 

Auf  einen  ähnlichen  radikalen  Standpunkt,  dass  jede  Eklamptische 
sofort  nach  dem  ersten  Anfalle  entbunden  werden  soll,  steht  Friede- 
mann  (35).  Bei  uneröffneter  Cervix  sind  dazu  Yoroperationen  notr 
wendig.  Die  verschiedenen  vaginalen  Methoden  (Bossi),  tiefe  Ein- 
schnitte, vaginaler  Eaberschnitt ,  manuelle  Dilatation,  Metreuryse, 
schliessen  sich  nicht  aus,  sondern  ergänzen  sich. 

Westphal  (98)  hat  die  Überzeugung,  dass  in  Fällen  von  Eklamp- 
sie in  der  Schwangerschaft,  bei  denen  keine  Wehentätigkeit  vorhanden 
und  die  Cervix  völlig  erhalten  ist,  wenn  der  Arzt  direkte  Lebensgefahr 
für  vorliegend  erachtet,  die  Dührssensche  Operation  das  richtige 
Verfahren  ist 

Dührssen  (28)  warnt  vor  der  prinzipiellen  alleinigen  Spaltung 
^er  vordem  Scheiden-  und  Uteruswand,  wie  Bumm  sie  empfiehlt. 
Bei  I  gravidae  empfiehlt  er  die  vorherige  Spaltung  des  Scheidenrohres. 
Letzteres  muss,  ebenso  wie  die  Uterusöfinung  durch  die  Spaltung  so 
weit  werden,  dass  eine  grosse  Männerfaust  bequem  durchgeführt  werden 
kann. 

Die  Zangenextraktion  wird  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  ver- 
worfen.    Die  gegebene  Operation  ist  die  Wendung  und  Extraktion. 

Streckeisen  (91)  verteidigt  die  Berechtigung  des  Kaiserschnitts 
auf  abdominalem  Wege  für  gewisse  Fälle  von  Eklampsie.  Sind  in 
Fällen  mit  engem  Becken  und  lebendem  Kinde  die  Krankheitserschei- 
nungen sehr  bedrohlich  und  keine  Wehen  vorhanden,  oder  ist  trotz 
Wehen  der  Cervikalkanal  erhalten,  so  bietet  der  Kaiserschnitt  auf 
abdominalem  Wege  noch  die  meiste  Aussicht  auf  Erhaltung  von 
Mutter  und  Kind. 

Bossi  (18)  erklärt  Dührssen  gegenüber,  dass  die  Inzisionen 
und  der  vaginale  Kaiserschnitt  nunmehr  ihre  Berechtigung  verloren 
haben  und  nur  noch  eine  historische  Erinnerung  bleiben  werden. 

Keller  (53)  hält  die  Anwendung  des  „Bossi"  bei  der  Eklampsie 
für  einen  bedeutenden  Fortschritt 


Störungen  von  selten  der  Mutter.  87T 

De  Seigneux  (85)  geht  in  seiner  Vorliebe  für  das  Bossische 
Dilatationsverfahren  etwas  weit  Er  hat  in  einem  Falle  von  angeb- 
licher vorzeitiger  Placentarlösung  mit  dem  Bossischen  Instrument 
guten  Erfolg  erzielt.  Er  gibt  ein  ähnliches  Instrument  an,  welches 
die  Nachteile  des  Bossi  sehen,  Fehlen  der  Beckenkrümmung,  schwere 
Desinfizierbarkeit,  schwierigere  Handhabung,  Schutzkappen,  vermeidet 
Bei  7  Schwangeren  bezw.  Gebärenden  hat  er  ohne  Gefahren  für  die 
Mutter  den  Muttermund  diktiert.     Schlusssätze: 

1.  Bei  Schwangeren  darf  das  Instrument  nicht  ohne  strikte  Indi- 
kation angewendet  werden. 

2.  Bei  Gebärenden  soll  es  nur  bei  vollständig  verstrichener  Portio 
gebraucht  werden.  Man  muss  sehr  langsam  drehen,  bis  man  die 
Elastizität  des  Muttermundes  kennt  Bei  eingetretener,  auch  ganz 
geringer  Blutung  muss  man  aufhören  und  die  Geburt  sich  selbst  über- 
lassen. Wenn  die  nötige  Dilatation  erzielt  ist,  kann  man  die  Geburt 
spontan  verlaufen  lassen  oder  beendigen.  Dann  aber  nur  mit  der 
Zange,  am  besten  erst,  wenn  der  Kopf  zangengerecht  steht  Die  vor- 
dere Lippe  wird  angehakt  und  das  Instrument  wie  eine  Sonde  unter 
Leitung  von  Auge  oder  Finger  in  den  Cervikalkanal  eingeführt  Bei 
Verallgemeinerung  der  Methode  sind  als  künftige  Vorteile  zu  be- 
trachten : 

1.  Die  Möglichkeit,  die  ganze  Geburt  in  einer  Zeit  von  1^/2  Stunden 
zum  „Segen  der  Frauen^'  zu  erledigen. 

2.  Die  sichere  Asepsis,   vielleicht  sogar  eine  Verminderung  der  Mor- 
bidität im  Wochenbett 

a)  weil  die  Geburt  nicht  so  lange  dauern  wird, 

b)  weil  ganz  allmählich  die  Geburt,   als  ein  chirurgischer  Eingriff 
betrachtet,  mit  der  Zeit  nur  noch  von  Speziah'sten  geleitet  wird. 

3.  Die    raschere    Erholung    der    Frauen,    welche   nicht  durch  lang- 
wierige Wehen  erschöpft  werden. 

Im  allgemeinen  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  mache  sich  auf 
die  erste  Begeisterung  für  den  Bossi  bereits  ein  Rückschlag  geltend. 
Cervizrisse  werden  immer  häufiger  beobachtet. 

Osterloh  (70)  musste  bei  einer  Erweiterung  des  Uterushalsep, 
die  das  Eingehen  von  2 — 3  Fingern  bequem  gestattete,  von  einer 
Fortsetzung  der  Dilatation  absehen,  weil  die  Blutung  sehr  erheblich 
wurde  und  die  entstandenen  Einrisse  sich  vergrösserten. 

Eingehender  befasst  sich  von  Bardeleben  (10)  mit  dem  Wesen 
und  Wert  der  schnellen  instrumenteilen  Dilatation.  Die  natürliche 
Erweitung  des  Muttermundes  kommt   nach  von  Bardelebens  Aus- 
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fübruagen  zustande  durch  die  vereinte  Wirkung  des  Druckes  der 
Fruchtblase  und  die  exzentrische  Ausziehung  durch  die  sich  retrahierenden 
Muskelfasern.  Bei  der  künstlichen  Erweiterung  mit  der  Ballonmethode 
wirkt  der  Ballon  wie  die  Fruchtblase,  ohne  immer  imstande  zu  seiOy 
Wehen  hervorzurufen »  die  eine  Retraktion  bedingen.  Deshalb  soll  an 
seine  Stelle  das  Bossische  Instrument  treten.  Aber  auch  dieses  ruft 
keine  der  mechanischen  Erweiterung  entsprechende  Wehen  hervor. 
Die  Anwendung  desselben  in  10  Fällen  ergab  folgendes: 

1.  Der  Muttermund   war  in  keinem,  auch  in  dem  günstigsten  Falle 
nicht  vollständig  erweitert, 

2.  er  war  selten  unverletzt, 

3.  er  zeigte  selbst  nach  wiederholter  Dilatation  das  Bestreben,  sich 
wieder  zusammenzuziehen, 

4.  dies  Bestreben  war  stets  vorhanden,  wenn  keine  Verletzungen  da 
waren, 

^.  dasselbe   fehlte   nur,    wenn   tiefe    Risse,    oder  weitgehende  Quet* 

schungen  dasselbe  behinderten, 
6.  in    letzterem    Falle  beharrte   der   Muttermund   mit  Starrheit  und 

Unnachgiebigkeit  in  der  ihm  verliehenen  Weite. 

Für  die  angeschlossene  künstliche  Entbindung  folgt  daraus  ent« 
weder : 

1.  der  ungenügend  erweiterte,   starre  Muttermund  reisst  bei  d»  Ex- 
traktion ein,  oder 

2.  bereits   vorhandene    tiefe    Risse    werden  noch    weiter   vergroesert, 
oder 

3.  die    vorhandenen   Verletzungen   und   Quetschungen   reichen   nicht 
hin,  um  die  Kontrakülität  aufzuheben  und  dann 

4.  lässt  der  zusammengeschnellte  oder  richtiger  spastisch  kontrahierte 
Muttermund  den  vorangehenden  Kopf  nicht  passieren,  oder 

5.  der  nachfolgende  Kopf  wird  gefangen  gebalten. 

Da  also  das  Bossische  Instrument  nur  mit  Einrissea  eine 
schnelle  Erweiterung  des  Muttermundes  zustande  bringt,  hat  es  keine 
Vorzüge  vor  dem  unelastischen  Ballon,  da  wir  mit  demadben  zum 
gleichen  Resultate  kommen,  wenn  wir  Einrisse  nicht  scheuen ;  in  diesen 
Fällen  sind  aber  kunstgerecht  ausgeführte  Inzisionen  viel  weniger  ge- 
fährlich. Wenn  dagegen  das  mechanisch-instrumentdle  Verfahren 
überhaupt  eine  gute  Prognose  gibt  (Fälle  mit  aufgeloekerftef,  nadi- 
giebiger  Cervix  bezw.  Muttermund),  dann  ist  der  unelaatiaclie  Bbllon 
mit  Handzug  viel  besser  als  der  Bossi.  Bei  Plaeenta  praevia  ist 
^as  Bossiscbe  Instrument  nie  indiziert 
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Id  der  Vereinigung  Breslauer  Frauenärzte  gab  Henze  (46)  den 
Anstoss  zur  Diskussion  über  die  Anwendung  des  Bo  sei  sehen  Instru- 
ments, Küstner  hat  die  Indikationen  lediglich  auf  die  Eklampsie 
beschrankt     E.  Fränkel  verneint  die  Bedürfnisfrage. 

Hammerschlag  (40)  führte  in  der  Oät-  und  Westpreussischen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  aus,  dass  der  Bossische  Diktator  nur 
durch  einen  geübten  Geburtshelfer  benutzt  werden  dürfe.  Die  Anwen- 
dung soll  nur  auf  Grund  striktester  Indikationen  von  selten  der  Mutter, 
in  specie  bei  Eklampsie,  schwerer  Infektion,  vorzeitiger  Losung  der 
normal  sitzenden  Placenta,  bei  schweren  internen  Indikationen :  Vitium 
cordis,  Phthisis  etc.  gestattet  sein. 

In  allen  Fällen,  in  denen  grosse  Eile  nicht  notig,  ist  die  Metreuryse 
ein  viel  schonenderes  Verfahren. 

Kontraindiziert  hält  Hammerschlag  die  Bossische  Dilatation 
besonders  bei   Placenta  praevia  und  bei  grosser  Rigidität  der  Cervix. 

Im  Interesse  des  Kindes  zu  operieren,  hält  er  nur  für  erlaubt, 
wenn  man  mit  grosser  Sicherheit  eine  Schädigung  der  Mutter  durch 
das  Verfahren  ausschliessen  kann. 

In  der  anschliessenden  Diskussion  vergleicht  Schröder  den 
Bossi  mit  den  He  gar  sehen  Dilatatoren,  bei  deren  Anwendung  ihm 
eine  tiefe  Verletzung  des  Halses,  etwa  in  der  Mitte,  erfolgte,  während 
innerer  und  äusserer  Muttermund  intakt  waren. 

Winter  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  sich  das  Bossische 
Dilatatorium  unseren  andern  Dilatationsmitteln  während  der  Geburt 
(Inzisionen,  Metreuryse,  Sectio  caesarea  vaginalis)  anfügen  und  bleibenden 
Wert  haben  wird.  Die  Fälle,  welche  nach  Bossi  entbunden  werden, 
sollen  bei  den  von  Hammerschlag  aufgestellten  Indikationen 
wesentlich  Multiparae  in  der  Eröffnungsperiode  sein,  gelegentlich  auch 
Primiparae  mit  dehnbaren  Weich  teilen. 

Über  5  Fälle,  in  denen  der  Bossi  sehe  Dilatator  an  der  Sc  hau  ta- 
echen  Klinik  benützt  wurde,  berichtet  Christophole tti  (23):  In 
3  Fällen  passierten  starke  Verletzungen.  Die  Methode  ist  nach  den 
Ausführungen  Christopholettis  weder  einfach  noch  ungefährlich. 
Namentlich  ist  der  Praktiker  davor  zu  warnen.  Bei  erhaltenem  Cervikal- 
kanal  ist  die  Metreuryse  das  gefahrlosere  und  schonendere  Verfahren, 
das  für  die  Praxis  allein  zu  empfehlen  ist;  dort  wo  nur  der  Mutter- 
mundsaaum  besteht^  werden  Inzisionen  vorzuziehen  sein. 

Blau  (14)  gab  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 
in  Wien  den  Anstoss  zu  einer  Meinungsäusserung  über  das  Bossi  sehe 
Verfahren.     Schauta  hat  nach  den  in  der  Arbeit  von  Christophe- 
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letti  (23)  mitgeteilten  ErfahrungeD  keine  Lust  mehr  zu  weiteren 
Versuchen.  Chrobak  ist  der  Ansicht,  dass  das  Instrument  nicht  in 
die  Hand  jedes  praktischen  Geburtshelfers  gebore. 

Neben  der  brüsken  Dilatation  mit  den  Metallinstrumenten  treten  ver- 
schiedene  Autoren  für  dieErweiterungdes  M  ut  ter  m  undesmitden 
Fingern  ein.  Im  Anschluss  an  eine  Besprechung  sämtlicher  bisher  ver- 
öffentlichter Theorien  über  die  Eklampsie  kommt  Bon  na  Ire  (17)  zu  dem 
Resultat:  Die  Elampsie  ist  eine  Toxinämie,  die  die  verschiedensten  Ur> 
Sachen  haben  kann.  Dabei  besteht  eine  gewisse  Prädisposition  des  Nerven- 
systems, wofür  auch  das  wiederholte  Vorkommen  in  derselben  Familie 
spricht.  Bei  Besprechung  der  Therapie  wird  vor  allem  die  Wichtigkeit 
der  Prophylaxe  betont:  Sorge  für  Desinfektion  des  Organismus  in  der 
Schwangerschaft  (Bäder,  Sorge  für  den  Intestinaltraktus ,  Mundpflege). 
Zur  medikamentösen  Behandlung  empfiehlt  sich  vor  allem  Chloroform 
zur  Unterdrückung  der  Anfälle,  Chloral  zur  internen  antitoxischen 
Wirkung  und  Beruhigung  des  Nervensystems,  Darreichung  von  salini* 
sehen  Wässern  während  der  Erankheitsdauer.  In  geburtshilflicher 
Hinsicht  ist  teils  abwartendes  Verfahren,  teils  das  Accouchement  forc6 
am  Platz.  Für  letzteres  empfiehlt  unter  Verwerfung  des  Bossischen 
Instrumentes  Bonnaire  die  sogenannte  bimanuelle  Dilatation  (Zeige- 
finger erst  der  linken,  dann  der  rechten  Hand  etc.).  Diese  hat  den 
Vorzug,  dass  die  Fingerkuppe  die  Cervixwand  kontrolliert.  Queck- 
silberpräparate und  Karbolsäure  dürfen  bei  Albuminurie  nicht  verwendet 
werden,  statt  dessen  hypermangansaures  Kali  und  Wasserstoffsuperoxyd. 
Vor  Blutung  und  Infektion  muss  man  sich  bei  den  sehr  wenig  wider- 
standsfähigen Eklamptischen  besonders  hüten.  Nach  vollständiger  Ge- 
nesung und  Abziehen  des  eventuell  noch  Toxine  enthaltenden  ersten 
Kolostrums  dürfen  eklamptische  Frauen  stillen. 

Meurer  (65)  hält  die  schnelle  Dilatation  nach  Bonnaire  bei 
gesundem  Uterus  für  gefahrlos.     Er  hat  sie  in  29  Fällen  angewandt. 

Auch  Galmann  (20a)  machte  mit  Vorteil  von  der  manuellen 
Erweiterung  Gebrauch. 

Bollenhagen  (16)  und  Rube§ka  (78)  empfehlen  den  intra- 
uterinen Ballon. 

Edebohls  (31)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kapselspaltung 
der  Niere  als  Behandlung  der  Eklampsie,  die  er  mit  bestem  Erfolge 
bei  einer  schwer  Eklamptischen  machte,  bei  welcher  die  Anfälle  nach 
der  Entleerung  des  Uterus  anhielten  und  noch  bei  Beginn  der  Narkose 
auf   dem  Operationstisch   ein   schwerer   Anfall   auftrat.     Auf  die  Idee 


Störungen  von  selten  der  Matter.  881 

kam  er  infolge  seiner  guten  Erfolge  mit  der  Methode  bei  Morbus 
Brightii. 

Harrison  hält  in  der  Diskussion  die  Anwendung  für  logisch, 
da  man,  mag  die  Nierenerkrankung  primär  oder  sekundär  sein,  alle 
Ursache  hat,  sie  energisch  zu  bekämpfen.  Die  Hauptschwierigkeit  be- 
steht vielleicht  darin,  die  Beteiligung  der  Niere  im  Laufe  der  Er- 
krankung zu  erkennen,  worüber  in  Endebohl s  Fall  kein  Zweifel 
sein  konnte.  Die  Frage  der'  Berechtigung  des  Eingriffes  lässt  sich 
nach  dem  Stande  unserer  heutigen  Kenntnisse  noch  nicht  entscheiden. 

Ahlfeld  (S)  und  Windisch-Odön  (102)  treten  für  die  An- 
regung der  Diaphorese  als  Eklampsiebehandlung  ein.  Ahl- 
feld (3)  erklärt,  dass  die  Anfälle  nach  der  Entleerung  nicht  so 
regelmässig  aufhören  wie  Bumm  seinem  Behandlungsplan  zugrunde 
legt.  Windisch- Od ön  (102)  glaubt,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen 
man  mittelst  Eochsalzinfusionen ,  warmen  Einpackungen,  Bädern,  ein 
reichliches  Schwitzen  hervorzurufen  imstande  ist,  durch  entsprechende 
Morphintherapie  und  leichte  Beendigung  der  Geburt  in  der  Narkose 
sich  die  Prognose  der  Eklampsie  wesentlich  verbessern  lässt 

Salzwasserinfusionen  in  die  Venen  befürwortet  Feaser  (32) 
Majne  (64)  empfiehlt  Morphium,  Commandeur  (24)  Chloral. 


D.  Andere  Störungen. 
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Ges.  Cincinnati.  Sitzg.  v.  15.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 
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6.  Criwitz,  C,  Geburtshindemis  durch  Ovarialtumoren.  Inaug. - Dissert. 
Berlin  1902. 

7.  Dienst,  A.»  Eine  nach  der  KUstnerschen  Methode  operierte  geheilte  In* 
versio  uteri  puerperalis.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28.  pag.  864. 

8.  Edgar,  Tumoren  als  Geburtshindemis.  Geb.  gyn.  Gesellsch.  Glasgow. 
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9.  favell,   Rm   Gaesarean  Section   for   Laboar  obstnicted   by  an  ovarian 
dermoid.    Journ.  of  obst.  e  Gjd.   Jan.   pag.  93. 

10.  Fellner,  0.,  Ein  klinischer  Beitrag  zm*  Lehre  vom  Hydramnios.  Monats- 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIL  pag.  296. 

11.  Franta,  Echinococcuscysten  des  kleinen  Beckens  als  Gebortshindemisse. 
Ann.  de  gyn.  et  obst.  1902.  Okt.— Dez. 

12.  Fromme,  F.,  Über  Achsendrehnng  des  Dickdarms  unter  der  Gebnrt. 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

13.  Guinard  et  Chauve,  Dystocie  par  kyste  de  Tovairo  inclus  dans  le 
petit  bassin.  Ablation  du  kyste  par  laparotomie.  Extraction  de  Tenfant 
par  les  voies  naturelles.    Gu^rison.    Ann.  de  gyn.  April — Juni. 

14.  Hermann,  E.,  Zwei  Fälle  von  Sarkom  des  Beckens.  Journ.  obst.  gyn. 
brit.  empire  1902.   Sept. 

15.  K eitler,  H.,  Über  einen  prAsakralen  metastasierenden  Tumor  (sarko- 
matöses  Gliom?)  als  schweres  Geburtshindernis.  Chrobak  Festschrift  I. 
Wien.  Alfr.  Holder. 

16.  Kjelsberg,  H.,  Krebs  im  Mastdarm  und  Schwangerschaft.  Med.  revue 
1902.  pag.  237.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35.  pag.  1076. 

17.  Konrad,  M.,  Kaiserschnitt  wegen  einer  Dermoidcyste.  Orvosi  Hetilap 
1902.  Nr.  84.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48.  pag.  1448.  (Die  Exstirpation  der 
Geschwulst  wurde  wegen  zu  grosser  Schwäche  der  Frau  auf  eine  spfttere 
Zeit  verschoben.) 

18.  Newton,  B.p  Dislokation  des  Schenkelkopfes  bei  normaler  Geburt  Med. 
age  1902.  Nr.  18.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48.  pag.  1444. 

19.  R  e  i  f  f  6  r  s  c  h  e  i  d ,  K.,  Gleichzeitige  extrauterine  u.  intrauterine  Schwanger- 
schaft.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12.  pag.  360. 

20.  Rüssel,  A.  W.,  Cancer  of  the  Rectum  as  a  Complication  of  pregnancy 
and  labour.  Scott.  Med.  and  Surg.  journ.  Edinburgh.  June.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  10.  pag.  841.  (Vorgeschrittener  Fall  von  Mastdarmkrebs  bei 
einer  27  jähr.  VIpara.   Abdominale  Hysterektomie  in  der  Schwangerschaft) 

21.  —  Fall  von  vorgeschrittenem  Rektum  -  Garcinom  in  der  Schwangerschaft 
Geb.  >  gyn.  Gesellscb.  Glasgow,  Sitzg.  v.  28.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XYII.  pag.  711  (Anlegung  einer  Kolonfisiel  und  Exstirpation  des 
Uterus  im  6.  Schwangerschaffcmonat). 

22.  Saks,  J.,  Ein  Fall  eines  ungewöhnlichen  Geburtshindernisses.  Manch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  51.  (Yolvulus  der  Flexura  sigmoidea,  Einkeilung 
im  Douglas,  Laparotomie,  Lösung  der  Verschlingung,  Sectio  caesarea, 
Entfernung  des  der  Totenstarre  schon  verfallenen  Kindes,  Exitus  der 
Mutter.) 

23.  Semelink,  W.  B.,  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Mastd armkrebs.     Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  pag.  73. 

24.  Stepanoff,  S.,  Der  puerperale  Thrombus,  ThdSe  de  Paris.  1902.  Zentral- 
blatt  f.  Gyn.  Nr.  88.  pag.  1145. 

25.  Squires,  G.  W.,  Tumor  complicating  labour.  Med.  Record  25.  Aprü. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIIL  pag.  188. 

26.  Weisswange,  Ruptui'a  aortae  spontanea.  Sectio  caesarea  in  mortaa. 
Lebendes  Kind.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  X.  pag.  298  u.  557. 
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27.  Wardak,  E.,  Über  einen  Fall  von  Tetanus  puerperalis.  Prager  med. 
Wochenschr.  Nr.  9  u.  10. 

28.  Zangemeister,  Über  einen  Fall  von  Hydramnion.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XVII.  pag.  167.  (Nach  einem  in  der  Gesellsch.  f.  Geb.  Leipzig 
am  17.  Jan.  gehaltenen  Vortrag.) 

Reiff erscheid  (19)  beschreibt  einen  sehr  interessanten  Fall  von 
gleichzeitiger  extra-  und  intrauteriner  Gravidität.  Die 
Behandlung  muss  bei  solchem  Zusammentreffen  ebenso  wie  bei  der 
einfachen  ExtrauterlnschwangerBchafl  in  der  Entfernung  der  ektopischen 
Schwangerschaft  per  laparotomiam  bestehen. 

Guinard  und  Chauve  (13)  beobachteten  ein  Geburtshindernis 
durch  eine  i^i  kleinen  Becken  anscheinend  fixierte  Cyste.  Laparotomie 
nach  mehrstündiger  Wehen tätigkeit.  Exstirpation  der  unilokulären, 
zum  Teil  iutraligamentär  entwickelten  Cyste.  Extraktion  des  Kindes 
mit  dem  Forceps.  Ein  Repositionsversuch  wurde,  da  Verwachsungen 
als  sicher  angenommen  waren,  nicht  gemacht.  Bei  derartigen  irre- 
poniblen  Cysten  ist  die  vaginale  Punktion  oder  Inzision  zu  verwerfen; 
wegen  der  Gefahr  der  Infektion  und  der  mangelhaften  Sicherheit  des 
Dauerfolges.  Erlaubt  ist  sie  nur  als  schnelle  Operation  in  Fallen 
dringender  Lebensgefahr  oder  als  Hilfsoperation,  um  bei  der  Laparo- 
tomie zunächst  unzugängliche  Cysten  erreichbar  zu  machen.  Die  richtige 
Operation  ist  nur  die  Laparotomie.     Gründe: 

1.  Man  weiss  nicht,  ob  es  sich  immer  um  eine  von  unten  zu  ver- 
kleinernde Cyste  handelt 

2.  Kann  man  sogleich  den  Kaiserschnitt,  wenn  er  sich  als  nötig 
herausstellt,  machen,  gefolgt  oder  nicht  gefolgt  von  der  Amputatio 
uteri  und  anschliessend  den  vorher  nicht  erreichbaren  Tumor  ex- 
stirpieren. 

Die  Laparotomie  soll  möglichst  frühzeitig  vorgenommen  werden, 
gleich  beim  Wehenbeginn.  Die  Erweiterung  des  Muttermundes  ist 
gleichgültig.  Zögern  heisst  die  Mutter  der  Ermattung,  Ruptur,  In- 
fektion, das  Kind  dem  Tode  aussetzen.  Nach  der  Laparotomie  bei 
genügender  Eröffnung  Beendigung  der  Geburt  per  vias  naturales. 

Criwitz  (6)  stellte  fest,  dass  unter  17823  Geburten  in  der 
Charit^  5  mal  ein  Geburtshindernis  durch  Ovarialtumoren 
vorkam.     Der  letzte  Fall  wird  genauer  beschrieben. 

Stepanoff  (24)  versteht  unter  puerperalem  Thrombus  eine 
Blutgeschwulst  in  den  perivaginalen  Zellgeweben.    Bei  Behinderung  der 
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Geburt  und  Gefahr   des  Platzens   soll    eine  Entleerung  nach   Inziaion 
stattfinden. 

Fellner  (10)  weist  darauf  hin,   dass  sich  bei  Hydramnios  regel- 
mässig eine  abnorme  Grösse  des  Rindes  findet. 


IK  Störungen  von  seifen  des  Kindes. 

Referent:  Privatdozent  Dr.  K.  Hegar. 

A.  Missbildungen. 

1.  Cathala,  M.  Y.,  Version  par  manoeuvres  internes  dans  un  cas  d'bydro- 
cephalle.  Di£ficalt^s  caus^es  par  les  malformations  foetales:  a)  errear 
diagnostic  due  ä  une  malformation  de  la  main,  b)  fracture  f^morale 
pendant  Tevolution.  (Der  Irrtum  war  verursacht  durch  den  Mangel  des 
Daumens  an  der  vorgefallenen  rechten  Hand,  die  deshalb  für  die  linke 
gehalten  wurde.    Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes. 

2.  Gar  les,  Primipare  a  8  mois.  Hydropsie  de  TamDios.  Foetus  anenc^phale 
macörö.  Version  podalique  et  extraction.  Suites  heureuses.  Journ.  d'aecouch. 
de  Siöge  24.  VIII. 

3.  Charles,  Primipare  ä  terme  atteinte'd'hydramnios  et  d*oedeme  Enorme 
do  la  vulve.  Prösentation  du  sidge,  extraction.  Suite  heureuse  pour  la 
märe  et  Tenfant.    Journ.  d'accoucb.  de  Si^ge  24.  VIII.  1902. 

4.  Ettingshaus,  Ober  den  Verlauf  der  Geburt  bei  Riesenwuchs  der  Kinder. 
Volkmanns  Jouroal.    Klin.  Vortr.  358. 

5.  Fuchs,  Über  den  Riesenwuchs  der  Neugeborenen  und  über  den  Partus 
serotinus.    MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  33/34. 

6.  Gessner,  Demonstration  e.  Hydrocephalus.  Nürnberger  med.  Gesellsch. 
5.  II.  MüDch.  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  (Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes.) 

7.  Jorus,  G.,  Über  den  Geburtsverlauf  bei  Hydrocephalus.  Inaug.-Dis8ert. 
Berlin. 

8.  Kam  an n,  Zwei  Fälle  von  Thoracopagus  tetrabrachius.  Archiv  f.  Gyn. 
Bd.  XLVIII.  (Der  erste  wurde  in  Gesichtslage  geboren.  Der  KOrper 
folgte  nur  auf  sehr  starken  Zug.) 

9.  N i ekles,  H.,  Ein  Fall  von  Dicophalus.    Inaug.Diss.  Erlangen. 

10.  Peiser,  Ein  Steisstumor  als  Gebnrtshindetnis.  Verein  Breslauer  Frauen- 
ärzte 17.  Iir.  Monatsschr.  Bd.  XVIL  H.  6.  (23 jähr.  II  p.  Hydramnios. 
Frühgebuit  im  7.  Monat,  leichte  Extraktion,  echtes  Teratom.) 

11.  Rüder,  Gebuitsv erlauf  bei  2  Missgeburten.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  2.  (1.  Phocomelus  und  Bauchspalte  mit  Pro1qj>s  der  Intestina,  2.  Spina 
bifida.) 
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12.  Tof  f,  L.,  Ein  Fall  von  Thoracogastropagus.  Rev.  de  chir.  Nr.  9.  Monats- 
Bchr.  Bd.  XVn.  H.  2.  (Zange  am  vorliegenden  Kopf.  Armlösnng.  Empor- 
schieben des  Rampfes  n.  Extraktion  der  Beine.  Wendung  des  zweiten 
Kindes  anf  die  Beine.) 

13.  Walt  her,  Geburtsbindemia  eines  ödematösen  Acardiacns  bei  Zwillings- 
gebart.  Zeitschr.  f.  prakt.  Ärzte  Nr.  1.  (Erster  Zwilling  spontan.  Zer- 
stflckelung  des  zweiten  ödematösen  Kindes.) 

14.  Warren  P.  Stanley,  Fetal  ascites  with  Dystocia.  American  jonmal 
of  obstetr.  Aagast.  (Die  Gebart  des  siebenraonatlichen  Fötus,  dessen  Leib 
so  gross  wie  ein  „Fussball"  war,  erfolgte  durch  Extraktion  des  Kopfes 
mit  Zange  und  dann  durch  Zug.  Grosser  Dammriss  beim  Durchtritt  des 
Leibes.) 

Etingshaus  (4)  berichtet  über  510  Geburten  bei  RieseDkindern 
(über  4000  g),  von  diesen  wurden  43  mit  Kunsthilfe  geboren,  vier 
Mütter  starben;  die  Ursache  ist  nur  bei  einer  dem  Riesen  wüchse  zu- 
zuschreiben. 20  Kinder  kamen  tot  zur  Welt,  6  starben  in  den  ersten 
Tagen.  Das  schwerste  Kind  wog  5810  g  und  war  62  cm  lang.  Der 
Kopfumfang  betrug  40,5  cm. 

Fuchs  (5)  beobachtet  zwei  Geburten  von  Riesenkindern  bei  der- 
selben Frau.  Das  erste  wog  6100  g  und  wurde  durch  Wendung  und 
Extraktion  sterbend  geboren.  Kopfumfang  betrug  40  cm.  Das 
zweite,  ebenfalls  tot  geboren,  wog  7550  g,  war  Zangengeburt.  Kopf- 
umfang  39  cm. 

B.  Multiple  Schwangerschaft. 

1.  Alfieri,  C,  La  gravidanza  bigemina  monocoriale  e  monoaroniotica.  — 
Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  25  ^  Nr.  4,  5,  7—8.  pag.  280— 
290,  331—349,  525-559.  Milano.  (Peso.) 

2.  Armande,  M.,  Su  di  un  caso  di  gravidanza  gemellare.  —  La  Rassegna 
d' Ostetricia  e  Ginecologica,  Anno  12 ^  Nr.  8.  pag.  565—574.   Napoli. 

(Peso.) 

3.  Beck,  Gustav,  Verzögerung  der  Geburt  des  zweiten  Zwillings.  Prager 
med.  Wochenschr.  Nr.  18. 

4.  Bl^court,  J.  J.  de,  Waameming  van  een  vijfling  gebeerte.  Ned.  Tijdscb. 
V.  Geneesk.  IL  Nr.  18.  (Bläcourt  beschreibt  die  seltene  Geschichte 
einer  FUnflinggeburt.  1  männliches  und  4  weibliche  Kinder,  deren  Gewicht 
variierte  von  500—750  Gramm  bei  einer  Körperlänge  von  28—32,5  cm. 
Alle  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  doch  blieben  sie  im  Darchschnitt 
nur  1  Stunde  am  Leben.  Nach  Bl^court  stammten  die  Föten  aus  dem 
6.  Scbwangerschaftsmonat.  Gesamtgewicht  8150  Gramm.  Die  Placenta 
hatte  ein  Gewicht  von  890  Gramm  bei  einer  Länge  von  25  cm  und  einer 
Breite  von  18,5  cm.  Jede  Frucht  hatte  eine  eigene  Eiblase.  Von  den 
Nabelschnüren  waren  zwei  nebeneinander  gelegen,  deren  Stränge  teilweise 
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an  den  Membranen  adhfirent,  teilweise  in  die  Plaoenta  implantiert  sind. 
Der  3.  ist  randständig  implantiert,  während  4  und  5  mehr  in  der  Mitte 
gelegen  waren.  Maki-oakopisch  gehen  die  Blutgefässe  an  der  fötalen  Seite 
der  Plaoenta  nicht  ineinander  über.  Die  Ghoria  sind  an  dem  oberen  Vieitel- 
teil  miteinander  yerklebt  und  leicht  zu  trennen.  Sie  kommen  zu  Dreien 
zusammen  und  lassen  dann  eine  kleine  dreieckige  Fläche  des  Piacentar- 
gewebes  unbedeckt.  Die  Placenta  erscheint  an  der  uterinen  Seite  einfach, 
makroskopisch  ist  nicht  nachzuweisen,  ob  es  eine  oder  fflnf  verwachsene 
Placenten  sind.  Auf  Grund  der  getrennten  Gefässteilung  an  der  fötalen 
Seite  schliesst  BUcourt^  dass  es  sich  um  fünf  £ier  mit  fünf  Placenten 
handelt.  (Dr.  A.  Mynlieff.) 

5.  Bretschneider,  Demonstration  einer  herzlosen  Missgeburt  und  der 
dazu  gehörigen  Drillingsplacenta.    Zentralbl.  Nr.  22. 

6.  Bruder,   Beitrag  zur  Lehre  von   den  Zwillingen.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

7.  Fothergill,  Vierlinge.  Lancet  9.  Mai.  (Hydramnios.  Fr&hgebnrt  in  der 
82.  Woche  Placenta  praevia.  Nabelschnurvorfall.  Die  Kinder  starben 
innerhalb  24  Stunden.) 

8.  Guicciardi,  Gravidanza  gemellare.  Presentazione  di  fi-onte.  Anomalia 
del  in  e  lY  tempo.  —  Bollettino  della  Soc.  tox.  di  Ostetr.  e  Gince.,  Anno 
2^  Nr.  3,  pag.  65—72.  Firenze.  —  (26jährige  multipare  Frau  am  Ende 
einer  Zwillingschwangerschaft.  Erstes  Kind  wird  in  Schädellage  geboren; 
zweites  befindet  sich  in  Stirnlage  mit  nach  hinten  gewendetem  Kinn.  An- 
legung der  Zange  bis  zum  Durchtritt  der  Stirn,  Es  folgen  nacheinander 
spontan  Binterhaupt,  Gesicht.    Kind  2300  g  schwer,  47  cm  lang.) 

9.  Guzzoni  degli  A n c a r a n i ,  A.,  Gravidanza  gemellare  ripetuta.  —  L'  Arte 
ostetrica,  Anno  17«,  Nr.  11,  pag.  161—166.    Milano. 

10.  Ivänyi,  K.,  Az  ikerszülösröl.  —  Bäba-Kalauz,  1903,  Nr.  6.  (Vortrag 
über  das  Verhalten  der  Hebamme  bei  Zwillingegebui-ten ,  —  gehalten  in 
dem  Hebammenverein  zu  Budapest.)  (Temesväry.) 

11.  Montecorboli,  Gravidanza  gemellare  ripetuta  nella  stessa  donna.  — 
Bollettino  della  Soc.  tox.  di  Ostetr.  e  Ginaec,  Anno  2^  Nr.  6,  pag.  166—171. 
Firenze. 

12.  Nyhof  f,  G.  G.,  Nog  iets  over  de  vijfling  geboorte.  Ned.  Tijdsch.  e  Geneesk. 
II.  Nr.  23.  (Bl^courts  Fttnflinge  samt  der  Placenta  wurden  von  Prof. 
Nyhoff  näher  untersucht.  Die  Schlussfolgerung  Blöcourts»  dass  es 
sich  um  fünf  Eier  mit  fünf  Placenten  handelte,  erwies  sich  bei  der  Inspektion  * 
der  fötalen  Placentarseite  als  falsch.  Alle  fünf  zusammen  sind  dreieiige 
Fünflinge.)  (A.  Mynlieff,  Tiel.) 

13.  Scarcella,  A.,  Un  caso  di  parte  trigemino.  (Contributo  alla  casistica 
dei  parti  multipli  ripetuti.)  Nota  clinica.  —  Lucina  sicula.  Anno  1  ^  Nr.  4, 
pag.  115-123.    Palermo.  (Po so.) 

14.  Thoyer-Rozat,  Sur  deux  cas  de  grossesse  triple.  Bull,  de  la  soc. 
d'obst.  Nr.  2. 

15.  Cridondani,  E.,  Un  segno  certo  di  gravidanza  gemellare.  L'  Arte 
ostetrica,  Anno  17°.  Nr.  17.  pag.  260—268.  (Nach  Verf.  Ifisst  sich 
Zwillingsschwangerschaft  durch  einfache  Auskultation  diagnostizieren,  da 
man  beide  Herztöne  kombiniert  als  ,toni  gemelli*  deutlich  wahrnehmen 
kann.)  (Peso.) 
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16.  Vor  tisch,   Afrikanisclie  Seohslinge.    Müncb.  med.  Wochenschr.  Nr.  38. 

17.  Willemsen,   Plaeenta  snccenturiata  of  twcellingzwangerflchap?    Med. 
Weekbl.  y.  Noord-  e  Zuit-he  Oberland.  10.  Jaarg.  Nr.  10. 

(A.  Mynlieff,  Tiel.) 

Verzögerung  der  Geburt  des  zweiten  Zwillings  beobachtete  Beck  (1) 
in  drei  Fällen.  Im  ersten  Falle  erfolgte  die  Ge1)urt  des  zweiten  nach 
27  Stunden,  im  zweiten  nach  7  Stunden,  beide  Male  Forceps  wegen 
Wehenschwäche.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  Abort  im 
vierten  Monat.  Der  zweite  Fötus  ging  eine  Woche  nach  dem  ersten 
ab ;  die  beiden  vollkommen  getrennten  Placenten  folgten  nach  weiteren 
18  Tagen  nach  Tamponade  der  Cervix. 

Über  zwei  Drilliagsgeburten  berichtet  Thoyer-.Rozat  (4):  Im 
ersten  Falle  drei  eineiige  Drillinge  im  fünften  Monat  bei  23 jähriger 
Ipara.  Sie  wogen  320,  620,  720  g.  Die  Placenta  war  gemeinsam. 
Eine  Nabelschnur  inserierte  velamentös.  Im  zweiten  Fall  wogen  zwei 
Föten  1300  und  1580  g.  Das  dritte  Ei  fand  sich. erst  bei  genauer 
Betrachtung  der  Placenta.  Der  Embryo  fehlte ;  es  fand  sich  eine  etwa 
taubeneigrosse  Eihöhle  ganz  versteckt  zwischen  den  beiderseitigen  Ei- 
häuten der  grösseren  Zwillinge.  Anscheinend  handelte  es  sich  um  ein- 
eiige Drillinge. 

Vor  tisch  (6)  wurde  in  Afrika  zu  einer  von  Sechslingen 
spontan  entbundenen  Negerin  gerufen.  Ein  Kind  war  tot.  Es  waren 
fünf  Knaben  und  ein  Mädchen,  die  alle  mangels  Pflege  in  den  nächsten 
Tagen  starben.  Es  war  die  fünfte  Geburt;  bei  der  zweiten  hatte  sie 
Zwillinge,  bei  der  dritten  Vierlinge,  bei  der  vierten  Drillinge.  Bei  der 
dritten,  vierten  und  fünften  Geburt  war  sie  bestimmt  jedesmal  von 
einem  anderen  Manne  schwanger  geworden.  Danach  lag  die  Dis- 
position zu  den  Mehrlingsgeburten  im  Ei,  nicht  im  Sperma. 


C.  Falsche  Lagen. 

1.  Stirn-  und  GesichtHlagen.     Scheitelbeineinstellung.    Vorderhaupts- 
lagen. , 

1.  Abramson,  H.,  Zur  Pathologie  der  Deflexionslagen.    Inaug.-Diss.  Königs- 
berg. 

2.  Ahlfeld,  F.,  Ein  Fall  von  dorso-anteriorer  Vordeihauptalage.    Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  16. 

8.   Anselm,  Zur  Behandlung  der  Gesichtslagen.    Manch,  med.  Wochenschr. 
Nr.  24. 
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4.  Charles,  Qaartipare  h  terme,  sjphilitiqae ;  Präsentation  de  la  face; 
essais  du  forceps  ä  domicile;  r^ussite  de  rinatrament  ä  la  m'aternit^; 
septicaemie ;  gu^rison.    Journal  d'accouch.  de  Lidge  21.  IX.  Ol. 

5.  Ebert,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gesichtslagen.  Inaag.-Dias. 
Leipzig. 

6.  Franck,  Art,  Über  Gesichts-  und,  Stirnlagen.  21  Fälle  aus  der  Greifs- 
walder  Frauenklinik.    Inaug.-Diss.  Greifswald. 

7.  Gillespie,  William,  The  mechanism  of  labor  and  instrumental  as- 
sistance  when  the  head  is  in  transverse  in  the  pelvic  brim.  American 
Journal  of  obst.  Januar. 

8.  Gottschalk,  Zur  kAnstlichen  Drehang  der  Frucht  bezw.  des  Kttokens 
bei  Schädelgeburten.  ZentralbL  Nr.  43.  (Empfiehlt  die  künstliche  Drehung 
des  RQckens  nach  vom,  besonders  bei  Yorderhauptslage  und  tiefem  Quer- 
stand ain  besten  nach  dem  Blasensprung  in  der  Wehenpause.) 

9.  Hildebrand,  Geburtshilfliche  Raritäten.  MQnch  med.  Wochenschr. 
Nr.  21.    (Rechte  Scheitelbeineinstellung.  Zange.   Sprengung  der  Symphyse.) 

10.  Jardine,  Labour  in  tran3verse  position  of  the  Head.  The  Scott,  med. 
journ.    Oktober. 

11.  Kouwer,  B.  J.;,  Correctie  der  aangezlchtsligging  gedurende  de  baring. 
(Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II,  Nr.  12.)  (Kouwer  bespricht  die  Korrektur 
der  Gesichtslagen  während  der  Geburt.  In  drei  Fällen,  wo  das  Gesicht 
den  Beckeneingang  noch  nicht  oder  nur  teilweise  passiert  war  und  es  in- 
diziert war,  die  Geburt  zu  beendigen,  benutzte  er  mit  gutem  Erfolge  den 
alten  Baudelocqschen  Handgriff  zur  Umwandlung  der  Gesichts-  in 
Hinterhauptslage.  Kouwer  achtet  ihn  nur  für  bestimmte  Fälle  indiziert, 
nämlich  1.  muss  eine  Anzeige  bestehen  zum  Eingreifen,  was  in  den 
meisten  Fällen  von  Geaichtslage  nicht  der  Fall  ist;  2.  soll  das  Gesicht 
nicht  sehr  tiief  stehen;  3.  dürfen  keine  Missverhältnisse  von  einiger  Be- 
deutung bestehen  zwischen  Kopf  und  Becken.)       (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

12.  Rietema,  S.  F.,  Geisoleerde  Contractie  van  den  wing  van  Bandl.  Ned. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  II,  Nr.  9.  (A.  Mijnlieff,  TieL) 

13.  Luzzani,  Di  una  accertata  causa  di  presentazione  per  la  fronte.  —  L'  Arte 
ostotrico,  Anno  17^  Nr.  3,  pag.  40—42.    Milano. 

14.  Ostocil,  Über  Gesichtslagen.    Wiener  klin.  Rundschau  Nr.  6—8. 

Kouwer  (11)  gelang  die  Umwandlung  von  Gesichts-  in  Hinter- 
hauptslagen in  3  Fällen.     Er  halt  die  Korrektur  für  angezeigt: 

1.  bei  dringender  Gefahr, 

2.  bei  unmöglicher  Wendung, 

3.  wenn   das  Gesicht    noch   nicht  am  Beckeuboden  angelangt  ist 
Anselm    (3)    stellt    die    Gesichtslagen    der   Baseler   Klinik    aus 

14  Jahren  zusammen.  Es  sind  73  Fälle.  In  96  ^/o  wurde  abgewartet 
Davon  verliefen  56  spontan,  4  Kinder  tot.  In  14  Fällen  musste 
dennoch  operiert  werden:  4  Wendungen,  6  Zangen,  1  Symphysiotomie, 
Zange  und  3  Perforationen,  davon  2  bei  totem  Kinde,  1  bei  drohender 
Uterusruptur,  zusammen  ll,4^/o  Mortalität. 
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2  mal  wurde  prophylaktisch  gewendet,  1  mal  nach  T  h  o  r  n  kor- 
rigiert. 

Verf.  rät  von  der  manuellen  Umwandlung,  deren  Resultate  nicht 
besser  sind,  ab. 

Ostocil  (3)  berichtet  über  59  Fälle.  Von  den  Müttern  starb 
keine.  17  Fälle  operativ  beendet,  3  Kinder  tot  42  Fälle  spontan, 
2  Kinder  mazeriert,  1  frisch  abgestorben.  6  Zangen,  2  Wendungen. 
1  Perforation.  11  Umwandlungen  nach  Thor n,  zweimal  ohne  Erfolg. 
Ursache  der  Gesichtslage  meist  enges  Becken,  abnorme  Grösse  der 
Frucht,  selten  primäre  Dolichooephalie. 

Ahlfeld  (1)  fand  bei  einer  40jährigen  IXpara  die  grosse 
Fontanelle  links  hinten,  die  tiefste  Stelle  des  Schädels  bildend.  Die 
kleine  Fontanelle  nicht  zu  erreichen.  Zange.  Lebendes  Kind  mit 
Quetschung  der  rechten  Backe  durch  die  Zange.  Der  Fall  soll  lehren, 
dass  es  auch  eine  1.  oder  2.  Vorderhauptslage  gibt,  die  also  später 
sich  in  Hinterhauptslage  umwandelt,  während  Ahlfeld  die  occipito- 
posterioren  Vorderhauptslagen  als  3.  und  4.  bezeichnet. 

Für  die  Behandlung  von  Vorder-  und  Hinterscheitelbeineinstellung 
gibt  J ardine  (10)  folgende  Direktiven:  Zunächst  Beurteilung  der 
Proportionen  von  Becken  und  Schädel.  Bei  grossem  Missverhältnis 
Sectio  caesarea,  bei  kleinerem  Symphyseotomie,  bei  günstigem  Verhält- 
nis: a)  bei  Vorderscheitelbeineinstallung  Abwarten  und  Achsenzug- 
zange,  bei  Misslingen  Symphyseotomie  bezw.  Kraniotomie.  b)  bei 
Hinterscheitelbeineinstellung  ist  die  Zange  meist  ohne  Erfolg  und  des- 
halb die  Wendung  bei  eröffnetem  Muttermund  zu  versuchen. 

Gillespie  (7)  empfiehlt  bei  Hinterscheitelbeineinstellung,  wenn 
die  Pfeilnaht  die  Tendenz  zeigt,  nach  der  Mitte  zu  rücken,  die  Zange 
im  graden  Durchmesser  des  Beckens  anzul^en. 

2.  Beckonendlagen  und  Querlagen. 

1.  Henckel,  Heinr.,  Die  Beckenendlagen  der  k.  Univ.-Frauenkl.  München 
1896—1900.  Inaug.-Diss.  Mönchen.  (Bericht  über  264  Beckenendlagen 
unter  6260  Geburten  ==  4.21  «/o.) 

2.  Lindfors,  A.  0.,  Nägra  ord  om  versio  och  evolutio  spontanea  vid  tvärläge 
i  anlesning  af  ett  bitbörande  Fall  (öhrn,  siehe  diesen  Jahresbericht). 
(Einige  Bemerkaogen  über  Versio  and  Evolutio  spontanea  bei  Querlage,  aus 
Veranlassung  eines  Falles.)  Upsala  läkaref.  Förhandl.  Bd.  VIII,  pag.  432—38.) 
(Lindfors  betrachtet  es  als  sicher,  dass  der  Fötus  im  Falle  Öhrns  durch 
Evolutio  spontanea  geboren  ist  und  meint,  dass  die  gewöhnliche  Dar- 
stellung dieses  Kapitels  in  den  LehrbQchero  etwas  korrigiert  werden  muss. 
Die  Kinder  sind  nicht  immer  klein  oder  mazeriert,  ja  man  kennt  sogar 
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19—20  Fälle,  in  welchen  der  Fötus  lebend  geboren  wurde.  Man  darf 
natürlich  immer  annehmen,  dass  diese  NatnrhUfe  sehr  unsicher  und  ge- 
fahrlich ist;  auf  der  anderen  Seite  darf  man  aber  hervorheben,  dass  es 
von  Bedeutung  ist,  in  Fällen,  wo  die  Spontanevolution  vor  sich  geht,  diese 
nicht  durch  fruchtlose  Versuche  zu  stören.  Die  Kenntnis  der  erwähnten 
Verhältnisse  kann  auch  Bedeutung  haben  in  gewissen  medikolegalen 
Fällen;  Lindfors  erzählt  einen  solchen  interessanten  Fall.) 

(M.  le  Maire.) 

3.  Öhrn,  Fr.,  Ett  egendomligt  Förlossnings  Fall,  antagligen  tvärläge  med 
ovolutio  spontanea.  (Eigentümlicher  Geburtsfall,  wahrscheinlich  Querlage 
mit  Evolutio  spontanea.)  üpsala  läkaref.  Förhandl.  Bd.  VIII,  pag.  429—31. 
(33 jähr.  Vpara.  Bei  den  früheren  Geburten  reife,  lebende  Kinder;  Nr.  II 
soll  in  Querlage  gelegen  haben.  Die  Hebamme  diagnostizierte  IL  Quer- 
lage mit  Rücken  nach  hinten  und  versuchte  vergebens  die  Wendung.  Die 
Frau  wurde  dann  nach  Upsala  transportiert  auf  einem  Schlitten  (ca.  30 
Kilometer).  Sie  gebar  gerade  ausserhalb  der  Anstalt;  das  Kind  war  tot, 
aber  nicht  mazeriert.  Die  ganze  Haltung  als  auch  der  stark  geschwollene 
rechte  Arm  sicherte  die  Diagnose.  Gewicht:  2900,  Länge:  51.  Becken- 
masse: 21,5—20—18,5.  (M.  le  Maire.) 

4.  Wotzel,  Hans,  Über  Prognose  und  Therapie  der  Beckenendlagen  unter 
Zugrundelegung  von  500  Geburten.    Inaug.-Diss.  Königsberg. 


3.  Nabelachnarvorfall  und  sonstige  Anomalien  der  Nabelschnur. 

1.  DeArcangelis,  E.,  Raro  meccanismo  di  rottura  del  funicello  ombelicale. 
Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X.  Nr.  8,  pag.  497—498. 
Napoli.  (Pose.) 

2.  Brindeau,  Deux  cas  de  rupture  du  cordon.  Bull,  de  la  soc.  d'ob&t.  Nr.  1. 
(1.  Schnelle  Geburt  und  5  monatliche  Frucht.  Die  velamentös  inserierte 
Nabelschnur  riss  an  der  Placentarinsertion  ab,  als  die  Frau  aus  sitzender 
Stellung  sich  erhob.  2.  Sturzgeburt  im  8.  Monat.  Das  Kind  fiel  herab 
und  die  Nabelschnur  zerriss.  Das  Kind  erlitt  einen  multiplen  Schädelbruch, 
der  glatt  heilte.) 

3.  F  e  r  r  a  r  i ,  P.  L.,  Sui  giri  di  funicolo  attomo  al  corpo  del  feto.  La  Rassegna 
d'  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  12<^.  Nr.  4,  5  e  6,  pag.  225,  344—349, 
369-385.  Napoli.  (Peso.) 

4.  Gluskin,  Isser,  Über  Nabelschnurvorfall.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

5.  Hawthorne,  Cicatriciel  constriction  of  the  abdominal  wall  and  of  the 
left  thigh  attributed  to  compression  by  the  umbilical  cord.  The  Lancet. 
Aug.  8.  (Der  ringförmig  den  Teil  des  10jährigen  Kindes  einschnürende 
Narbenzug  schien  bloss  die  äussere  Haut  zu  umfassen,  bildete  aber  eine 
y*—\'2  Zoll  tiefe  Rinne.    Entstehung  unklar.) 

6.  Hildebrandt,  Geburtshilfliche  Raritäten.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  21.  (Nabelschnurvorfall.  Reposition.  Forceps,  beim  Anlegen  vagitna 
uterinus.    Kind  wog  4800  g,  54,5  cm  lang.) 

7.  Merkel,  Spontane  intrauterine  Zerreissung  der  Nabelschnur  sab  partu. 
Ärztl.  Verein  Nürnberg  16—4.    (35  jährige  VIII  para  plötzliches  Aufhören 
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der  Herztöne.  Forceps.  27«  cm  vom  Nabel  entfernt  war  die  27»  mal  um 
den  Haie  des  Kindes  umschlungene  Nabelschnur  fransig  zerrissen.  Im 
Uteras  Blntkoagula.) 

8.  Mond,  Nabelschnur  von  148  cm  Länge  5  mal  um  den  Hals  geschlungen. 
Gehurtshilfl.  Ges.  Hamburg  11.  Nov.  1902.  (Während  den  Wehenpausen 
trat  der  Kopf  jedesmal  wieder  deutlich  zurück.    Forceps.    Kind  tot) 

9.  Pittin g er.  Über  Zerreissung  der  Nabelschnur  intra  partum.  Inaug.-Diss. 
Warzburg. 

10.  Budaux,  Tod  des  Fötus  in  der  Schwangerschaft  wegen  Kflrze  der  Nabel- 
schnur. Soc.  d'obet.  de  Paris.  11.  Mai.  (In  beiden  Fällen  war  die  Nabel- 
schnur Ylelfach  um  den  Hals  geschlungen  und  hatte  diesen  förmlich 
stranguliert,  so  dass  in  einem  Fall  der  Halsumfang  bloss  12  om  betrug.) 

11.  Schnitze,  B.  S.,  Soll  man  gleich  nach  geborenem  Kopfe  danach  tasten, 
ob  die  Nabelschnur  umschlungen  ist.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 

Schultze  (9)  kommt  auf  Grund  sehr  klarer  Schlussfolgerung  zu 
der  Ansicht,  dass  das  Nachfühlen  und  besonders  das  Lockern  der 
Nabelschnur  mindestens  überflüssig,  wenn  nicht  besonders  in  den 
Händen  der  Hebammen  gefährlich  ist. 


D.  Placsnta  praevia. 

1.  Burger,  Tritt  Placenta  praevia  auch  ohne  Blutung  auf?  Münch.  med. 
Wochenechr.  Nr.  7.  (Nach  dem  mitgeteilten  Befund  lag  wohl  nur  ein 
kleinerer  Lappen  Placentargewebe  vor.  Gleichzeitig  bestand  Hydramnios.) 

la.  Beiluc ci,  0.,  Contributo  allo  studio  dell' etiologia  della  placenta  previa 
e  del  meccanisme  di  produzione  delle  emorragie  da  placenta  previa  in 
gravidanza.  —  La  Rassegna  d'  Ostetricia  e  Ginecologia,  Anno  12  ^  Nr.  1, 
pag.  17—24.  Napoli.  (Peso.) 

2.  Calmann,  Placenta  praevia  bei  Myom.  Geb.  Gesellsch.  Hamburg  3.  6. 
1902.  (Die  Placenta  des  6monatl.  Fdtus  sass  auf  einem  Myom  der  rechten 
Seite  und  musste  manuell  gelöst  werden.) 

3.  Donaghue, Francis,  Remarks  upon  cesarean  section  for  placenta  praevia 
with  special  reference  to  the  lifo  the  child.  Annais  of  Gynecology. 
August. 

4.  Dorm  an,  F.,  Placenta  praevia  und  ihre  Statistik  nach  den  letzten  11200 
Geburten  im  Seoane  Geb&rhaus.    Med.  Rec.  August  1902. 

5.  Dubrisay,  Louis,  D^coUement  prämature  du  placenta  devenu  previa 
par  glissement.  Bull,  de  la  soc.  d'obst^tr.  Nr.  5.  (Die  Placenta  war  ur- 
sprünglich normal  gesessen,  aber  dann  hernntergeglitten  und  so  fQr  praevia 
gehalten  worden.  Die  Stelle  des  Eihautrisses  sass  ca.  8  cm  vom  Rande 
der  Placenta  entfernt.) 

6.  Gauss,  Ges.  für  Geb.  u.  Gyn.  Berlin  13.  2.  Demonstration  e.  Plac.  praevia 
centralis  der  37.  Woche.  Durchbohrung  der  Mitte,  Wendung,  Tod  des 
Kindes,  welches  mit  der  Placenta,  die  um  den  Oberschenkel  gelegt  war, 
heraustrat 
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7.  Hammer,  Beitrag  zur  Therapie  der  Placenta  praevia.    Müncb.  med.  W. 
Nr.  35. 

8.  Kannegiesser,  Über  Metrearyse  bei  Placenta  praevia.  Gyn.  Gesellsch. 
za  Dresden.    Zentralbl.  Nr.  19. 

9.  Keetmann,  Fr.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Placenta  praevia.  Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

10.  Erusen,  W.,  Placenta  praevia  with  transverse  position  —  manual  dila- 
tation  —  podalic  version.    Ann.  of  gyn.  Aug. 

11.  Longaker,  Daniel,  Placenta  praevia  and  its  treatment  with  special  refe- 
rence  to  combined  version.  Ann.  of  Gyn.  Nov.  (In  17  Fällen  10  mal  pl. 
pr.  centralis,  6 mal  marginalis,  12  mal  kombinierte  Wendung,  3 mal  innere 
Wendung,  2  mal  Blasensprengung.) 

IIa. Lorini,  A.,  Placenta  previa  centrale  in  travaglio  di  parte  prematuro. 
Rivolgimento  alla  Braxton  -  Hicks.  Trazione  lenta  col  peso.  L'  Arte  ost. 
Anno  17«,  Nr.  4,  pag.  55—60.  Milano.  (Poso.) 

IIb. Meuleman,  C,  Over  de  behandeling  van  placenta  praevia.  Dies,  inaug. 
Amsterdam.  (Verf.  bespricht  die  üblichen  Methoden  uud  hält  jene  nach 
Bonnaire  fQr  die  beste,  allerdings  wenn  man  sie  prophylaktisch  ausführen 
kann,  man  darf  nämlich  mit  der  Dilatation  nicht  warten,  bis  die  Frau 
viel  Blut  verloren  hat.  35  Fälle  wurden  nach  dieser  Weise  in  der  Amster- 
damer Klinik  behandelt,  wovon  zwei  Mütter  und  fünf  Kinder  erlagen. 
Fall  I  tiefer  Riss  im  Parametrium,  II  Inversio  uteri  bei  der  Expression 
der  Placenta.  Uterustamponade  war  20  mal  nötig.  1 1  mal  wegen  Cervizriss. 
Meuleman  fügt  noch  neun  Fälle  Meurers  aus  der  Hebammenanstalt 
hinzu.  Die  Mütter  genasen  alle,  sechs  Kinder  lebend,  nur  eines  in  partu 
gestorben.  Im  ganzen  hat  Meuleman  45  Fälle  zusammengebracht,  wobei 
die  Sterbezahl  für  die  Mütter  4,5  >  und  für  die  Kinder  15,5%  beträgt. 
In  Vergleich  mit  den  anderen  holländischen  Kliniken  ist  die  Mortalität 
der  Kinder  bedeutend  besser  mit  der  Bonnaire  sehen  Methode.) 

(A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

12.  Moosauer,  Über  vorzeitige  Lösung  und  Prolaps  der  Placenta.  Inaug.- 
Diss.  Würzburg. 

13.  Morau  John,  Placenta  praevia.  Amer.  Joum.  of  Obst.  July.  (Fünf 
Fälle.  Zwei  Mütter  und  Kind  lebend.  Eine  Mutter  und  Kind  tot;  ein 
Kind  tot,  ein  Abort  im  fünften  Monat.) 

14.  Neubauer,  Die  Blutungen  bei  Placenta  praevia.  Inaug.-Diss.  Strassburg. 
(Nachprüfung  der  Bayer  sehen  Theorie  über  Placenta  praevia  an  einer 
grösseren  Zahl  von  Fällen,  ohne  diese  bestätigen  zu  können.) 

15.  Nobel,  Über  Placenta  praevia.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  24.  (55  Fälle  unter 
10263  Geburten  =  0,53%.  Mortalität  der  Mütter  9,09%,  Mortalität  der 
Kinder  81,9%.) 

16.  Palm  er,  Gh.  D.,  The  treatment  of  placenta  praevia.  Amer.  Journ.  of 
Obst.  March. 

17.  De  Paoli,  Über  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  mit  Bossis  Me- 
thode.   (Empfiehlt  auf  Grund  von   19  erfolgreichen  Fällen  die  sofortige 
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Erweiterung  des  Mattermundes  nach  Boss!,  sofortige  Entbindung  und 
Tamponade.) 

17a.  De  Paoli,  6.,  Sul  trattamento  della  placenta  previa  col  metodo  Bossi.  La 
Glinica  ost.  Rivista  di  Ost.,  Gin.  e  Ped.  Anno  5^  Fase.  4—5,  6—7,  pag. 
166—172,  207—222.  Roma.  (De  Paoli  berichtet  über  19  Fälle  von  Pla- 
centa praevia,  wo  in  verschiedener  Schwangerschsftszeit  und  von  ver- 
schiedenen Operateuren  Bossis  Dilatatorinni  mit  gutem  Erfolg  angewendet 
wurde,  nachdem  die  üblichen  Methoden  zum  Zweck  der  schnellen  Erweite- 
rung der  Cervix  in  Stich  gelassen  hatten.  Im  allgemeinen  operierte  man 
bei  einer  noch  nicht  resp.  nur  wenig  modifizierten  Cervix,  nur  einmal  bei 
einer  Erweiterung  von  4  cm.  Eine  für  die  Entbindung  genügende  Er- 
weiterung des  Muttermundes  wurde  in  durchschnittlich  5—25  Minuten 
erzielt.  Niemals  kamen  Gervizrisse  vor,  die  eine  Naht  nötig  gemacht  hätten 
Von  den  Müttern  starb  nur  eine,  von  den  Kindern  drei.  Verf.  tritt  des- 
halb energisch  für  Bossis  Dilatatorium  bei  Placenta  praevia  ein,  verwirft 
aber  die  Sectio  caesarea.)  (Po so.) 

17b.  Politi-Flam  ini,  C,  Note  e  considerazioni  sui  cani  di  placenta  previa 
occarsi  nelF  ultimo  decennio  nella  Maternitä  dell'  Ospedale  di  S.  Giovanni 
al  Laterano  in  Roma.  Arch.  ital.  di  Gin.  Anno  VI,  Nr.  6,  pag.  395—399. 
Napoli.  (Peso.) 

18.  Radtke,  Erich,  Über  gynäkologische  Folgezustände  der  Placenta  praevia. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51. 

19.  Schau ta,  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia.  Internat,  med.  Joum.  April. 
Zentralbl.  Nr.  26. 

20.  Schulz,  Paul,  Ein  weiterer  Fall  von  Luftembolie  bei  Placenta  praevia. 
Inaug.-Diss.  Berlin. 

21.  Stewart,  Fall  von  Placenta  praevia  centralis.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu 
Cincinnati.  15.  XII.  1901.  (Die  Placenta  wurde  bei  eröffnetem  Muttermund 
vor  dem  Fötus  spontan  ausgestosseu.  Wendung.  Kind  tot.  Mutter  starb 
eine  Stunde  nachher  an  Shock.) 

22.  Wintzer,  Paul,  Über  Blutungen  aus  dem  Sinus  circularis  ohne  Vor- 
handensein von  Placenta  praevia.   Inaug.-Diss.  Marburg. 

Die  Therapie  der  Placenta  praevia  bringt  wenig  Neues.  Kanne- 
gieaser  (8)  empfiehlt  sehr  die  Einlegung  des  Metreurynters  in  die 
eröffnete  Eihöhle  und  hat  bei  7  Fällen  4  lebende  Kinder  erzielt.  De 
Paoli  (17)  setzt  an  Stelle  der  Metreuryse  den  Bossi  sehen  Dilatator, 
Donoghue  (3)  empfiehlt  den  Kaiserschnitt  zur  Verminderung  der 
kindlichen  Mortalität,  eine  Therapie,  der  Schauta  (19)  in  dankens- 
werter Weise  entschieden  entgegentritt. 

Wertvoller  sind  die  Ergebnisse  der  Statistik.  Hammer  (7)  be- 
richtet über  107  Fälle,  davon  19  Plac.  pr.  centralis,  70  lateralis,  18 
tiefer  Sitz.  Die  Gesamtmortalität  der  Mütter  8  =  7,47®/o,  der  Kinder 
58  =  54,2%.  Mo  ran  (13)  hat  22  Fälle  unter  50G0  Geburten. 
2  Matter,  9  Kinder  tod. 
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Dorm  an  (4)  stellte  unter  11200  Geburten  84  von  Placenta 
praevia  fest  =  1  :  133.  Mortalität  der  Mütter  12^0,  der  Kinder  43<^/o, 
Nabelschnurvorfall  26^/0,  Adhärenz  13®/o. 

Badtke  (18)  machte  eich  die  mühevolle,  aber  lohnende  Arbeit, 
über  die  späteren  Schicksale  der  Frauen  mit  Placenta  praevia  in  gynä- 
kologischer Beziehung  Aufschluss  zu  suchen.  In  80  Fällen  erhielt  er 
briefliche  Nachricht,  in  35  wurde  persönlich  nachuntersucht:  bei  24 
=  30^0  bestand  Sterilität,  als  deren  Ursache  in  8  Endometritis  in 
Betracht  kam.  Es  abortierten  23,  davon  8  mehrfach.  14  von  diesen 
gebaren  auch  normal.  Frühgeburt  im  7. — 8.  Monat  trat  bei  6  Frauen 
ein,  rechtzeitige  Geburten  45 mal,  davon  19  mehrfach.  Rezidiv  der 
Placenta  praevia  trat  nur  zweimal  ein,  darunter  ein  Todesfall  an  Sepsis. 
Tiefer  Sitz  dreimal.     Bei  den  35  Nachuntersuchten  fand  sich 


Descensus  vaginalis 

3  mal, 

Retroflexio 

1   « 

Endometritis 

6   ,. 

Cervixkatarrh 

3   „ 

Cervixrisse 

14    „ 

Ulcus  portiones 

1    „ 

Parametritis 

16   „ 

Adnextumoren 

5   „ 

Normaler  Befund 

7    „ 

Gravidität 

9    „ 

davon  9  mit  Beschwerden, 
meist  gonorrhoisch. 


Bei  65  ^/o  Hessen  sich  die  Veränderungen  auf  die  vorausgegangene 
Placenta  praevia  zurückführen.    57  litten  an  anämischen  Beschwerden. 


E.  Sonstige  Störungen. 

1.  De  Arcangelis,  E.,  Impianto  tubarico  della  placenta  con  grave  difficolta 
nel  secondamento.  Arch.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  X,  Nr.  11,  pag.  641—658. 
Napoii.  (Multipare  Fraa  am  Ende  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  Lange 
und  schmerzhafte  erste  Geburtsperiode.  Bei  völliger  Eröffnuig  des  Mutter- 
mundes künstliche  Blasensprengang  und  Anlegung  der  Zange.  Abw^irtende 
Methode  bei  der  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  resultatlos.  Credäsches 
Verfahren.  Zeichen  von  innerer  Blutung.  Bei  der  manuellen  Heraus- 
beförderung der  Placenta  zeigt  sich,  dass  zwar  der  grOsste  Teil  der  Pla- 
centa frei  liegt,  ein  kleiner  Teil  aber  an  der  Wand  eines  weiten,  d&nn- 
wandigen  Sackes  mit  dickem  Rand  befestigt  ist.  Verf.  nimmt  an,  daaa 
es  sich  in  dem  betreffenden  Fall  um  eine  Tuboneckenplacenta  gehandelt 
hat,  die  dadurch  zustande  gekommen  ist,  dass  die  Schwangorschaft  als 
uterointerstitielle  begonnen,  später  hauptsächlich  als  eine  uterine  sich 
entwickelte.)  (Peso.) 
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2.  Gelli,  Contributo  alla  distocia  per  tomori  deila  racbide  del  feto.  BoU. 
della  Soc.  tose*  di  Ost.  e  Gin.  Anno  2^,  Nr.  6,  pag.  157—158.   Firenze. 

(Po  so.) 

3.  NotOi  A.y  Presenza  di  meconia  nel  liquide  amniotico  in  presentazione  di 
vertice  a  borsa  intatta.  Ricerehe  cliniche  sperimentali.  Lucina  sicnla. 
Anno  l^  Nr.  6,  7,  pag.  200-209,  258-262.  Palenno.  (Pose.) 

4.  Päd  dock,  Antenatal  rigor  mortis.  The  Amer  journ.  of  obst.  (Paddock 
beobachtete  zwei  Fälle  von  Todenstarre  des  Fötus.  In  beiden  war  die  Ge- 
burt dadurch  erschwert,  das  erste  Mal  schwere  Wendung,  das  zweite  Mal 
mühsame  Extraktion  der  Schultern  bei  Kopflage.) 

5.  Vicarelli,  G.,  Snl  rialzamento  delle  depressioni  craniane  del  neonato. 
Contributo  clinico  e  sperimentale.  Giom.  della  R.  Accad.  di  Med.  di  Torino. 
Anno  66«,  Nr.  1,  pag.  17—81,  con  4  tav.  Torino.  (Peso.) 

6.  —  Nuovo  contributo  alla  legge  di  adattamento  ,ütero-Feto-Placentare". 
Placenta  inserita  nel  fondo  dell*  utero  e  presentazione  di  spalla.  Giom. 
della  R.  Accad.  di  Med.  di  Torioo.  Anno  66^  Nr.  6,  pag.  357—372.  Torino. 
(Yerf.  nimmt  an,  dass  der  Sitz  der  Placenta  auf  dem  Grunde  des  Uterus 
eine  Querlage  des  Fötus  bedingen  kann.)  (Po so.) 

7.  Wolff,  Über  intrauterine  Leichenstarre.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIIl.  (Zu- 
sammenstellung Ton  34  Fallen  mit  zwei  eigenen.) 


VII. 

Pathologie  des  Wochenbettes. 


Referent;  Dr.  Wormser. 


A.  Puerperale  Wundinfektion. 

I.  Ätiologie,  Symptome,  Statistik. 

1.  Albernathy,  J.  C,  Puerperal  sepsis,  with  report  of  cases.  Alabama 
Med.  Journ.,  Birmingh.,  1902-03,  Vol.  XV,  pag.  231. 

2.  Applegate,  J.  C,  Puerperal  sepsis.  Internat.  Med.  Mag.,  New-York,  Vol. 
XII,  pag.  655. 

3.  Asakura,  B.,  Ober  das  Vorkommen  yon  Streptokokken  in  der  normalen 
Harnröhre  des  Mannes.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sezualorg. 
Bd.  XiV,  H.  3.  (Im  Sekret  der  Fossa  naviculai-is  von  112  Mftnnem  mit 
offenbar  normaler  Harnröhre  fanden  sich  14  mal  (=  12,5  o/o)  Streptokokken, 
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welche  dem   gewöhnlichen  Str.  pyogen^s  entsprachen.    Ks  ist  dies  eine 
bisher  nicht  vermutete  Qaelle  für  die  Vflgiualstreptokokken.) 

4.  Audeberi,  J.,  Gonococcie  et  puerp^ralit^.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Vol. 
LIX,  pag.  423. 

5.  (Oh n  e  Au tor),  Midwives  and  puerperal  fever.  Brit.  Med.  Jonm.  Vol.  I,  pag. 
822.  (Der  anonyme  Autor  berichtet  kurz  über  eine  schwere  Paerperalfieber- 
epidemie,  welche  6  Fälle  in  der  Praxis  von  3  Hebammen  umfasst;  4  Pat. 
starben.  Autor  verlangt  gesetzliche  Regelung  der  Anzeigepflicfat  mit  je- 
weiliger Nennung  der  betreffenden  Hebammen.) 

6.  Baumm,  P.,  Wochenbettfieber  und  Fieber  im  Wochenbett;  Verhalten  der 
Hebammen  dabei.    Zeitschr.  f.  Med.-Beamte,  Bd.  XVI,  pag.  261. 

7.  Beatie,  W.  B.,  Puerperal  iofectioo.  Kansas  City  Med.  Index-Lancet, 
Vol.  XXIV,  pag.  8. 

8.  Bertelsmann,  Weitere  Erfahrungen  aber  den  Beginn  der  Sepsis.  Ärztl. 
Verein  Hamburg  (vergl.  letzten  Jahresbericht,  pag.  938).  Diskussion: 
Lenhartz,  Fraenkel,  Bertelsmann.  Deutsche  Med.  Wochenschr. 
Vereinsbeil,  zu  Nr.  6,  pag.  43. 

9.  Bleynie,  L.,  Un  cas  de  tötanos  pendant  les  suites  de  coaches.  Limonsin 
M^d.,  Limoges,  Vol.  XXVH,  pag.  52. 

10.  Bohne,  A.,  Beitrag  zur  Bakteriologie  nicht  untersuchter  Schwangerer. 
Dies.  Berlin  1902. 

11.  Bossi,  Über  die  Widerstandskraft  von  Tieren  während  der  Schwanger- 
schaft und  im  Puerperium  gegen  Infektion  und  Intoxikation.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  68,  pag.  310. 

12.  Bossi,  L.  M.,  Sulla  resistenza  alle  infezioni  e  intossicazioni  degli  animali 
in  istato  di  gi'avidanza  e  nel  puerperio.  La  Rassegua  d'Ostetricia  e 
Ginecologia,  Anno  12°,  Nr.  4  e  5,  Napoli.  (Pose.) 

13.  Breuer,  R.,  Über  puerperale  Pleuritis  und  Pneumonie.  Festschr.  f. 
Ghrobak,  Bd.  I,  pag.  399. 

14.  Brimi,  C.  L.,  Puerperal  sepsis  from  retained  lochia  (lochiometra).  St- 
Paul.  Med.  J.,  St-Paul,  Minnes ,  Vol.  V,  pag.  611. 

15.  Büttner,  Quellen  und  Wege  der  puerperalen  Infektion.  75.  Naturforscher- 
Vers,  in  Kassel.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18,  pag.  607.  Dis- 
kussion: Ahlfeld,  Fellner.    Ibid.  pag.  603. 

16.  B ucura ,  C.  J.,  Wochenbettstatistik.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIX,  H.  2,  pag.  805. 

17.  Budin,  P.,  La  rötention  des  membranes  dans  l'accouchement  normal. 
Journ.  des  Praticiens,  21  f^vr. 

18.  Bumm,  E.,  Üb^r  die  Beziehungen  des  Streptococcus  zur  puerperalen 
Sepsis.  Verb.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  X,  pag.  578.  Diskussion: 
Ghrobak,  v.Winckel,  Menge,  Bumm,  Fehling,  Krönig,  Stolz, 
Hofmeier,  Kehrer.    Ibid.  pag.  582. 

19.  Busse,  0.,  Histologische  Untersuchungen  ttber  die  Parametritis.  Pom- 
mersche  Gyn.  Gesellsch.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18,  pag.  52. 
Diskussion:  Jung,  Martin.  Lichtenauer.    Ibid.  pag.  164. 

20.  Carmichael,£.  Scott,  Pel vic ezsudations ;  their  diagnosis and treatman t 
studied  clinically.  J.  of  obst.  and  gyn.  Brit.  Emp.  Vol.  IV,  psg.  268. 
(Aus  dieser,  an  anderer  Stelle  des  Jahresberichtes  genauer  besprochenen 
Arbeit   sei   nur   erwähnt,    dass   unter  26   Fällen   skuter   oder  subakuter 


Paerperale  Wundinfektion.  897 

Beckenexsudate  der  Greifswalder  Klinik  17  auf  Puerperalinfektion  znrQck- 
zuführen  waren.  In  8  Fällen  wurde  der  entleerte  Eiter  untersucht;  dabei 
fand  man  einmal  den  Gonococcus  in  Reinkultur  bei  einer  Lpara,  die 
ß  Monate  vorher  geboren,  ein  auBcheinend  normales  Wochenbett  durch- 
gemacht und  seither  an  stark  eitrigem  Fluor  gelitten  hatte.) 

21.  Garrico,  P.  0.,  Puerperal  septicemia.  Illinois  Med.  J.,  Springfield  1903/04, 
n.  s.  Vol.  V,  pag.  625. 

22.  Garton,  Paul,  Modifications  du  sang  pendant  Taccouchement  et  les 
suites  de  couches  normales  et  pathologiques.  —  Ann.  de  Gyn.,  Vol.  LX, 
Sept.,  pag.  161  und  Thdse  de  Paris. 

23.  Christ,  H.,  2000  Fälle  aus  der  poliklinischen  Tätigkeit  der  k.  Universitäts- 
Frauenklinik  zu  Würzburg.    Diss.  Würzburg. 

24.  Coester,  Wochenbettfieber  und  Fieber  im  Wochenbett.  Zeitschr.  f. 
Med.-Beamte.    Vol.  XVI,  pag.  333. 

25.  CoDgdon,  C.  E.,  Personal  experience  with  puerperal  fever.  Buffalo 
Med.  J.,  n.  s..  Vol.  XLIII,  pag.  292. 

26.  Gorminas,  E.,  Las  leyes  de  1a  inmunidad  puerperal.  Rev.  de  cien.  med. 
de  Barcelona.    Vol.  XXIX,  pag.  145. 

27.  —  Tota  puei-pera  qoe  tenga  una  mamitis  agudo,  no  mnere  de  infeccioni 
puerperal.    La  Semana  Med.,  pag.  201. 

28.  Gottell,  H.  A.,  Sepsis  foUowing  labor  and  abortion.  Louisville  Monthly 
J.  of  Med.  aud  Surg.    Vol.  X,  pag.  66. 

29.  Goudert,  E.,  Septic^mie  puerperale  ä  localisations  multiples.,  Tribüne 
Möd.,  Paris,  2.  3.,  Vol.  XXXV,  pag.  323. 

30.  Daniel,  G.,  La  valeur  diagnostique  du  pouls  et  de  la  temp^rature  dans 
les  suites  de  couches  pathologiques.  Rev.  prat.  d'obst.  et  de  paediat., 
Vol.  XVI,  pag.  23  u.  50.    (VergL  Referat  im  letzten  Jahresbericht  pag.  935.) 

31.  Dauber,  M.,  Bericht  über  die  geburtshilfliche  Abteilung  1889—1903;  in 
,Die  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Würzburg  (1889—1903).  Bericht  und 
Studien.'    Stuttgart,  F.  Enke. 

32.  Deäk,  S.,  Phlegmatia  alba  dolens.  Pester  Med.-chir.  Presse,  Bd.  39, 
pag.  1005. 

33.  Deaver,  J.  B.,  Postpuerperal  sepsis.  New  York,  Med.  .7.  Vol.  LXXVII, 
pag.  1109. 

34.  De  labrosse,  M.,  Phlegmatia  alba  dolens.  Rev.  M^d.  de  Normandie, 
Ronen  1902,  pag.  477. 

35.  Doederiein,  A.,  Zur  Entstehung  und  Verhütung  des  Puerperalfiebers. 
Verb.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  X,  pag.  563.  Diskussion:  siehe  bei 
Bumm  (18). 

36.  —  Über  Entstehung,  Verhütung  und  Behandlung  des  Puerperalfiebers. 
Württemb.  ärztl.  Landesverein.  Mediz.  Korr.-Bl.  d.  Württ.  ärztl.  Landes- 
vereins. Bd.  73,  Nr.  31,  pag.  553.  Diskussion:  Walcher,  Schaller. 
Ibid.  pag.  554. 

37.  Dfltzmann,  Die  Verwertbarkeit  der  Leukocytenbestimmung  bei  Er- 
krankung des  weiblichen  Genitalapparates.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIII,  H.  1. 

38.  Edgar,  J.  G.,  Pathology  and  Prophylaxis,  a  part  of  the  Symposium  on 
puerperal  fever.  N.-Y.  Med.  Record,  vol.  64.  pag.  156. 

Jahresber.  f.  Gynftkologie  a.  Geburtsh.    1903.  57 


89S  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Wochenbettes. 

3.9.  Elmslie,  R.  C,  On  puerperal  fever.  St.  Barthol.  Hosp.  Journ.,  London. 
1902/03.  vol.  X.  pag.  86. 

40.  Etienne,  G.,  Gangräne  massive  da  membre  infärieur,  suite  ä  distance 
d'une  fievre  puerperale.    Rev.  in6d.  de  r£st.  Nancy,  vol.  35,  pag.  574. 

41.  Fettweis,  A.j  Bericht  über  1000  Gebarten  der  E.  Universitäts- Frauen- 
klinik zu  Würzburg.    Diss.  Würzburg. 

42.  Foulerton,  A.  G.  R.,  and  W^.  F.  V.  Bonney,  A  casc  of  primary  infec- 
tion  of  the  puerperal  uterus  hy  diplococcus  pneumoniae.  Trans,  of  the 
Obst  Soc.  London,  XLV.  2.  pag.  128  und  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the 
Brit.  Emp.,  vol.  III.  May,  pag.  450. 

43.  Foulerton  and  Bonney,  A  diphtheroid  bacillus  isolated  from  two  cases 
of  puerperal  fever.  Pathol.  Soc.  of  London.  Lance t,  vol.  I.  pag.  238. 
(In  2  Fällen  von  Puerperalfieber,  und  zwar  einmal  7  Tage  post  part.^  das 
andre  Mal  14  Tage  nach  Abortus  m.  II,  fanden  die  Autoren  im  Uterus- 
sekret  in  Reinkultur  einen  Bacillus,  der  möVphologisch  und  kulturell  zur 
Gruppe  der  Diphtheriebacillen  zu  rechnen  war,  sich  jedoch  vom  echten 
Erreger  der  Diphtherie  deutlich  unterscheiden  Hess.  Trotzdem  die  Kul- 
turen sich  für  Meerschweinchen  nicht  als  pathogen  erwiesen,  glauben  die 
Autoren  aus  dem  Vorkommen  des  Bacillus  in  Reinkultur  schliessen  zu 
dürfen,  dass  er  die. alleinige  Ursache  des  hohen  Fiebers  war,  welches  beide 
Male  abheilte,   in  einem  Falle  jedoch  erst  nach  längerem  Krankenlager.) 

44.  Frenkel,  M.,  De  la  forme  tardive  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Th^e 
de  Paris.  (Beginn  der  objektiven  Symptome  am  42.  Tage  des  vorher  an- 
scheinend afebrilen,  nur  durch  kleine  Brustdrüsen abszesse  komplizierten 
Wochenbettes.  Verlauf  der  Phlegmasie  ungestört,  dagegen  während  dieser 
Zeit  Bildung  eines  grossen  Abszesses  in  der  einen  Brust,  beruhend  auf 
Streptokokkeninfektion.) 

45.  Fruhinsholz,  A.,  Deux  observations  d'auto-infection  post-partum.  Rev. 
möd.  de  l'Est.    Nancy,  vol.  XXXV.  pag.  690. 

46.  G.  P.;  5000  midwifery  cases  in  genei-al  practice.  Lancet,  Vol.  IL  pag.  1669. 
(In  diesem,  nur  mit  den  Initialen  des  Autors  versehenen  Artikel  gibt  ein 
offenbar  viel  beschäftigter  Londoner  Praktiker  die  Statistik  seiner  5000 
geburtshilflichen  Fälle.  Wir  heben  daraus  die  uns  hier  interessierenden 
Zahlen  hervor:  Puerperale  Manie  2  =  0,04  ^'o,  Tod  an  akuter  Sepsis  2  r= 
0,04%  an  Influenza  (?)  2  =  0,04^/0,  an  Pyämie  1  =  0,02  °/o,  an  Blutung 
nach  der  Geburt  1  =  0,02 «/o.  Gesamt-Mortalität  18  =  0,36%  wobei  jedoch 
6  Fälle  nicht  mit  der  Geburt  als  solcher  in  Verbindung  gebracht  werden 
können.  Die  beiden  mit  der  Diagnose  Influenza  versehenen  Todesfälle 
ereigneten  sich  unter  den  folgenden  Umständen:  Beide  Entbindungen 
fanden  am  gleichen  Nachmittag  statt;  am  selben  Abend  musste  sich  der 
Autor,  der  die  Geburten  geleitet  hatte,  wegen  eines  starken  Influenza- 
anfalles zu  Bette  legen.  Beide  Fälle  verliefen  fast  identisch:  Am  2.  Tag 
Fieber,  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Beinen,  kein  Frost.  Am  3.  Tag  40 ^^ 
Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  Schlaflosigkeit.  Keine  Milch,  Lochien 
spärlich.    Am  Abend  des  7.  Tages  Delirium,  Brechen;  tags  dai-auf  Exitus.) 

47.  Gardini,  P.  L.,  L'autoinfezione  puerperale.  Conferenza.  Lucina,  Anno  7^ 
Nr.  12,  Anno  8^  Nr.  1,  pag.  3—10.   Bologna.  (Poao.) 


Puerperale  WuodinfektioD.  ^  899 

48.  Gourand,  F.  X.,  Gangräne  pulmonaire  puerperale  par  microbes  stric^e- 
menfc  anaörobies,  Soc.  de  Bioi.  17.  X.  Presse  Mäd.  Nr.  85.  pag.  748.  (Bei 
einer  Wöchnerin  eDtwickelten  sich  wenige  Tage  nach  einer  Zwillingogebart. 
die  Symptome  der  Lnngengangrän ,  welche  6  Wochen  p.  p.  zum  Tode 
führte.  Durch  Punktion  wurde  noch  in  viva  Exsudat  eines  Lungenherdes 
gewonnen  und  bakteriologisch  untersucht;  es  ergab  sich  das  vollständige 
Fehlen  von  Aeroben,  dagegen  die  Anwesenheit  zahlreicher  obligat  anaSrober 
Keime.  Von  Seiten  des  Uterus  waren  keinerlei  Symptome  vorhanden  ge- 
wesen. Die  Bakterien  sind  also  eingedrungen,  ohne  eine  lokale  Reaktion 
zu  erzeugen.)  *■ 

49.  Guerin-Valmale,  Infection  puerperale  gonococcique.  Montpell.  Mäd. 
vol.  XVII.  pag.  352. 

50.  Grossmann,  Über  puerperale  Metrophlebitis.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 
pag.  538. 

51.  Hahn,  W.,  Die  Verbreitung  des  Puerperalfiebers  in  Österreich  im  letzten 
Jahrzehnt.  75.  Naturf.-Vers.  in  Kassel.  Wiener  med.  Presse  Nr.  42^ 
pag.  1974. 

52.  Hamm,  A.,  Gibt  es  eine  physiologische  puerperale  Bradykardie?  Diss. 
Strassburg.  / 

53.  Hannequin,  H.,  Les  suites  de  phläbite.  Leur  traitemenf.  Arch.  G^n. 
de  Mäd.  80  e  Annäe  T.  I.  pag.  1217.  (Schmerzen,  ödem  und  Behinderung 
der  Funktion  verschwinden  nicht  mit  der  Entzündung  der  Vene,  sondern 
bleiben  in  jedem  Falle  längere  oder  ktirzere  Zeit  nachher  noch  besteben. 
Sie  werden  durch  Bäderbebandiung,  sowie  vom  21.  Tage  nach  der  Ent- 
fieberung an,  durch  Massage  und  zwar  speziell  die  Effleurage,  gttnstig 
beeinflusst.) 

54.  Hardy,  De  l'infection  puerperale.  Gaz.  de  Gyn.  Paris.  Vol.  18.  pag.  129 
u.  147  und  Belgique  Mäd.  Vol.  X,  pag.  55,  68  u.  87.  (Vergl.  letzten  Jahres- 
bericht pag.  952.) 

54a. Heilmaie r,  Die  entzündete  Gaumenmandel  als  Ausgangspunkt  von  In- 
fektionen. Diss.  München.  (Betont  die  Wichtigkeit  der  Angina  zur  Er- 
klärung mancher  Fälle  von  kryptogenetischer  Sepsis.  Bei  zufälligem  Be- 
stand eines  Locus  minoris  resistentiae  —  z.  B.  eines  frisch  puerperalen 
Uterus  —  kommen  lokale  Metastasen  vor,  die  dann  ihrerseits  wieder  eine 
Allgemeininfektion  hervorzubringen  vermögen  —  also  auch  eine  Art  „Selbst- 
infektion.") 

55.  Heinricius,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkuug  des 
Streptococcus  pyogenes  auf  die  Gebärmutterschleimhaut.  Verh.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  Bd.  X,  pag.  547. 

56.  Hirschberg,  L.  K. ,  Streptococcus  infections.  Amer.  Med.,  May  30. 
(Von  den  18  verschiedenen  Sfreptokokkenspezies ,  die  als  pathogen  für 
den  Menschen  beschrieben  wurden ,  lassen  sich  nur  zwei  morphologisch 
unterscheiden,  die  gewöhnliche,  einfache  Kettenform  und  die  Diplo-Strepto- 
kokken.  Aus  der  Multiplizität  der  durch  sie  hervorgerufenen  Krankheits- 
zustände  ist  das  Vorkommen  verschiedener  Arten  oder  wenigstens  Varie- 
täten zu  vermuten;  jedoch  sind  wir  bisher  nicht  imstande,  dasselbe  zu 
beweisen.) 

57* 


9(J(J  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Woctienbettes. 

57.  Höhne,  F.,  Über  puerperale  Mortalität  und  Morbidität  in  der  kgl.  Univ.- 
Frauenklinik  in  Königsberg  i.  Pr.  während  der  Jahre  1898-1902.  Bisa. 
Königsberg. 

58.  Houghton,  H.  A.|  A  study  conceming  the  bacteriology  of  the  blood  in 
Sepsis  and  the  value  of  bacteriological  blood  exaniination  in  elinical  diagnosis. 
Post-Graduate,  New  York.  Vol.  18,  pag.  755. 

59.  Holmsen ,  Fin,  Et  tilf»Ide  af  ondartet  puerperal  infektion  hersende  paa 
en  gasudviklende  anaörob  stavbakterie  ( „Gasgangran '').  Norsk  Magazin 
for  Lffigevldenskaben ,  pag.  410.  (Gin  Fall  yon  bösartiger  puerperaler  In- 
fektion durch  eine  gasentwickelnde  anaSrobe  Bakterie  [Gasgangrän].) 

(Kr.  Brandt,  Kristiania.) 

60.  Huneus,  Aufsteigende  Sepsis  in  partu  und  in  puerperio  die  Hanptursache 
der  puerperalen  Selbstinfektion.    Diss.  Marburg. 

61.  Jensen,  J.,  Über  Pneumokokkenperitonitis.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXX, 
Heft  1,  pag.  91. 

62.  Ihm,  Über  die  Bedeutung  der  Infektion  intra  partum.  Ost-  u.  West- 
preuss.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
pag.  666.    Diskussion:  Winter.  Ibid.  pag.  670. 

68.  lyer,  M.  P.  S.,  Aeute  parotitis  as  a  complication  of  acute  puerperal 
septicaemia.    Indian  Lancet,  Galcut^a.  Vol.  21,  pag.  921. 

6i.  Kaarsberg,  F.,  Indledning  til  Diskussion  om  Behandling  af  Barseifiber. 
(Einleitung  zur  Diskussion  über  Wochenbettsfieber.)  Hospitalstidende 
pag.  813—20.  (M.  le  Maire.) 

65.  Keitler,  Zur  Frage  der  Infektiosität  des  Badewassers  bei  Schwangeren 
und  Gehörenden.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien,  22.  April  1902.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  2,  pag.  54.  Diskussion:  Chrobak.  Ibid.  (Bericht  über  die 
bereits  von  Hertzka—  vergl.  letzten  Jahresber.  pag.  919  —  mitgeteilten 
Untersuchungen.  Chrobak  sieht  den  Hauptvorteil  der  Waschung  auf 
flachem  Blechgefäss  darin,  dass  der  ganze  Körper  der  Kreissenden  dabei 
viel  besser  auf  Eiterpunkte,  Abszesse  und  dergl.  hin  besichtigt  werdßn 
kann,  als  wenn  die  Pat.  im  Bade  sitzt.) 

66.  Kennedy,  J.  W.,  lofectious  endometritis.  Texas  Med.  Journ.,  Austin 
1902-1903.  Bd.  XVIIT,  pag.  357. 

67.  Kirch m a'yr,  L.,  Über  den  diagnostischen  Wert  der  Leukocytenzählung 
bei  Kntzttndungsprozessen  der  inneren  weiblichen  Genitalien.  Wien.  klin. 
Rundschau  Nr.  11  u.  12. 

68.  Kothen,  G.,  Über  die  Morbidität  im  Wochenbett  nach  Geburt  von 
mazerierten  Früchten.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX,  pag.  723. 

69.  Kuss,  Frau  M.,  Über  Entstehungsursachen  des  Wochenbettfiebers.  Allg. 
deutsche  Hebamm.-Zeit.  1902,  pag.  474. 

70.  Lenhartz,  H.,  Die  septischen  Erkrankungen.  Nothnagels  Spez.  Path. 
u.  Ther.  III.  Bd,  IV.  Teil,  1.  Abt.  Wien. 

71.  Liepmann,  W.,  Diabetes  mellitus  und  Metritis  dissecans,  nebst  einem 
Beitrag  zur  Metritis  dissecans.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX,  pag.  426. 

72.  Löffler,  J.,  Über  Mortalität  und  Morbidität  bei  Müttern  und  Kindern 
im  AnschlusB  an  Zangen,  Wendungen,  Extraktionen  und  Perforationen  an 
der  Leipziger  Univ.- Frauenklinik   vom  Jahre   1887 — 1899.    Dias.  Leipzig. 


Paerperale  Wiiodiofektion.  001 

73.  Lop,  P.  A.,  Infeciion  puerperale  locRÜs^e  (salpino-ovarite  suppur^e)  trenic- 
six  heures  aprte  raccouchement;  laparotomie  sons-peritonöale ;  gu^rison. 
Gaz.  des  Höpit.  Nr.  113,  pag.  1117. 

74.  Marx,  S.,  The  baeteriology  of  tfae  puerperal  uterus,  its  relation  to  the 
treatment  of  the  puerperal  etate.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  48,  psg.  301 
und  Med.  Exam.  and  Pract.,  New  York.  Vol.  XIII.  pag.  345. 

75.  Maute,  A.,  Infeciion  puerperale  et  appendicite.  ßacille  septique  aSrobie 
aasocie  an  sireptococque  et  au  staphylococqae  dans  la  cavitö  utörine  et 
dans  Tappendice.    Arch.  Gän.  de  Med.  80°  Ann^e.  T.  I.  pag.  1547. 

76.  Mc  Cann,  F.  J.,  Gases  iUustrating  some  of  the  septic  complicattons  met 
with  during  the  puerperal  state.    West  London  Med.  Journ.  Vol.  YIII.  pag.  8. 

77.  McEachran,  A.,  Puerperal  sepsis.    St.- Paul  Med.  Journ.  Oct. 

78.  Mucci,  S.,  Influenza  dell'  intossicazione  intestinale  suIF  infezione  puer- 
perale. Gontributo  clinico.  La  Glinica  ostetrica,  Rivista  di  Ostetr.  Gin.  e 
Ped,  Anno  5°.  Fase.  3.  pag.  89-91.  Roma.  (Poso.) 

79.  vonZur-Mühlen,  F.,  Ober  einen  Fall  von  Metritis  dissecans.  Verein 
St.-Petersburger  Ärzte.  St.-Petersburger  Med.  Wochenscbr.  Nr.  45,  pag.  452. 
Diskussion:  Pohl,  Beckmann.  Ibid.  Nr.  26,  pag.  266. 

80.  Murray,  W.,  Puerperal  parametritis.  Midland  Med.  J.,  Birmingh.  Vol.  II. 
pag.  137. 

81.  Noetzel,  W.,  Experimentelle  Studie  zur  Frage  der  Ausscheidung  von 
Bakterien  aus  dem  Körper.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  37,  pag.  1036. 
(Auf  Grund  von  28  Tierversuchen  bestätigt  Autor  die  von  Kruse  u.  A. 
vertretene  Ansicht,  dass  bei  gesundem  Organ  eine  Ausscheidung  der  im 
Blute  kreissenden  Bakterien  durch  die  Nieren  nicht  stattfindet,  und  ebenso 
wenig  durch  andere  Drüsen). 

82.  Olvöra,  J.,  Estado  puerperal;  afecciones  graves  en  el  puerperio,  debidas 
con  grande  probabilidad  ä  la  gonorrea.  Gac.  möd.,  Mexico,  2.  S.,  Vol.  III, 
pag.  197. 

83.  Osterloh,  Tetanus  im  Puerperium.  Jahresber.  d.  Ges.  f.  Nai-  u.  Heilk. 
in  Dresden  (Sept.  1901  bis  April  1902)  München,  J.  F.  Lehmann.  (Referat 
siehe  Jahresbericht  pro  1902,  pag.  907.) 

84.  Oui,  Endomätrite  septique  puerperale.  Union  Med.  du  Ganada,  Montreal 
Vol.  XXXII,  pag.  474.    Gaz.  de  Gynec.    Paris,  Vol.  XVIII,  pag.  257. 

85.  d e  Patt 0 n ,  S.,  Valeur  diagnostique  de  Thyperleucocytose  dans  les  a£fections 
infiammatoires  de  l'appareil  genital  de  la  femme.  Rev.  Med.  Suisse  Rom. 
Vol.  XXIII,  pag.  585. 

86.  Perret,  Statistique  de  la  clinique  d'accouchement  Tarnier  (Annee  1902). 
L'Obstetr.  Nr.  2.  pag.  118. 

87.  Recasens,  Dos  lecciones  sobre  la  infecciön  puerperal.  Rev.  espec.  med. 
La  oto-rino-Iaryngol.  espan.,  Madrid,  Vol.  VI,  pag.  65,  85  u.  112. 

88.  Rieländor,  A.,  Ein  Beitrag  zur  Streptokokkeninfektion  im  Wochenbett. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XL  IX,  pag.  523. 

89.  Rosenberger,  R.  G.,  Baeteriology  of  the  bload.  Amer.  Joum.  of  Med. 
Sciences.  Vol.  GXXVI,  pag.  234.  (Die  bakteriologische  Blutuntersuchung 
ist  namentlich  unerlftsslich  vor  Anwendung  von  bakterizidem  Serum.  Sehr 
wichtig  ist  eine  exakte  Technik:  genaue  Desinfektion;  dann,  für  24  Stunden, 
ein  heiss  aufgelegter  Sublim atpriessnitz,    dann  nochmalige  Desinfektion, 


002  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Wocheubcttcs. 

Freilegen  der  gestaaten  Armvene  und  Eiustechen  eines  feinen  Trokars 
oder  einer  Spritze.  Minimum  5  ccm  Blut  müssen  entnommen  werden. 
Von  den  10  eigenen  Fällen  des  Autors  betreffen  zwei  eine  Puerperalinfek- 
tion;  in  beiden  war  das  Blut  steril;  beide  genasen.  Bei  176  aus  der 
Literatur  gesammelten  Fällen  von  Sepsis  aller  Art  fanden  sich  in  über 
46^0  diverse  Mikroorganismen.) 

90.  Rossier,  G.,  La  fievre  puerperale.  Lausanne.  (Sehr  hübsch  geschriebene 
Antrittsvorlesung  mit  interessanter  historischer  Einleitung  und  guter  Über- 
sicht über  die  Klinik  des  Puerperalfiebers  und  über  die  vom  Autor  bevor- 
zugten prophylaktischen  und  therapeutischen  Massnahmen.) 

91.  Savelli,  P.,  A  propos  du  diagnostic  de  Tinfection  puerperale  avec  la 
dothiönent^rie  et  le  paludisme.    Marseiile  m^d.  Tome  XL,  pag.  149. 

92.  Seh  ae  ff  er,  0.,  Über  Fussgangrän  im  primär  afebrilen  Wochenbette. 
MittelrheiD.  Gesellsch.  t  Geb.  u.  Gyn.  Müncbener  med.  Wochenschr.  Nr.  44, 
pag.  1964. 

98.  —  Nachtrag  zu  meinem  Aufsatz  .Über  Unterschenkelgangrän  etc.*  Ibid. 
Nr.  49,  pag.  2149. 

94.  Schmitz,  Über  Temperaturbestimmungen  im  Wochenbett.  Allgemeine 
deutsche  Hebammenzeitg.  Bd.  XVIII,  pag.  495. 

95.  Schottmüller,  H.,  Die  Artnnterscheidung  der  für  den  Menschen  patho- 
genen  Streptokokken  durch  Blutagar.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr. 
20  u.  21.  (Durch  Verwendung  von  Blutagar  ist  es  dem  Autor  gelungen, 
drei  Arten  von  Streptokokken  zu  unteracheiden,  die  bezüglich  ihres  Wachs- 
tums auf  dem  mit  Blut  vermischten  Nährboden,  ihrer  hämolytischen  Eigen- 
schaften, ihrer  Tiervirulenz  und  ihrer  pathologischen  Dicnität  dem  Menschen 
gegenüber  verschiedenes  Verhalten  zeigen.  Bei  puerperaler  Sepsis  fand 
sich  stets  der  Str.  longus  s.  erysipelatos ,  nur  in  einem  Fall  konnte  im 
Cavum  uteri  bei  septischem  Abort  neben  ihm  auch  noch  die  andere,  aviru- 
lente Art,  der  Str.  mitior  s.  viridans,  nachgewiesen  werden.  Von  den 
7  Fällen  endlich,  bei  welchen  die  dritte  Species,  der  Str.  mucosus  capsu- 
latus,  gefunden  wurde,  war  einer  puerperaler  Natur  —  parametritisches 
Exsudat  post  partum.) 

96.  S  c  h  u  m  a  c  h  e  r ,  H.,  Bakteriologisch -klinische  Studien  zur  Frage  der  Hände- 
desinftiktion  und  der  Bedeutung  der  Gummihandschuhe  für  den  geburts- 
hilflichen Unterricht.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII,  pag.  399. 

97.  Schupp,  K.  M.,  Anale  und  axillare  Temperatnrmessungen  von  Wöch- 
nerinnen. Diss.  Leipzig.  (Aus  dieser  Arbeit,  welche  die  Resultate  von 
Untersuchungen  an  102  Wöchnerinnen  der  Leipziger  Klinik  wiedergibt, 
seien  folgende  Punkte  hervorgehoben:  Bei  Rektalmessung  genügen  5  bis 
höchstens  6  Minuten,  um  das  Temperaturmaximum  zu  erhalten,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Quecksilberkugel  des  Thermometers  ganz  eingeführt  wird. 
Bei  Messung  in  der  ausgetrockneten,  durch  Anpressen  des  Armes  gut  ge- 
schlossen gehaltenen  Achselhöhle  muss  diese  gut  auf  10  bis  11  Minuten 
ausgedehnt  werden.  Die  Temperafcurdifferenz  beträgt  für  die  beiden  Arten 
der  Messung  0  bis  0,4^  am  häufigsten  0,85^.) 

97a.  —  Anale  und  axillare  Teroperaturm essungen  bei  Wöchnerinnen.  Diss. 
Leipzig. 


Puerperale  Wundinfektion.  QOB 

98.  Schwartz,  Discussion  aar  les  abc^s  de  Fat^rus  pendant  la puerp^raJite. 
Compt.  Rend.  de  la  Soo.  d'Obst.,  Gyn.  et  Paed.  Paris.  Avril. 

99.  Schwarzschild,  Max,  Ober  präzipitierte  Gebarten  und  ihre  Folgen.  Be- 
richt über  die  in  der  Münchener  Üniversitäts-Franenklinik  in  den  Jahren 
1899—1901  beobachteten  Fälle.    Diss.  München. 

100.  S  c  o  1 1  a  r  d ,  J.  T.,  Etiology  and  Prophylaxis  of  puerperal  sepsis.  Mil wankee 
Med.  Journ.  Vol.  XI,  pag.  85. 

101.  Sengel,  W. ,  The  blood  during  pregnancy,  parturition  and  the  Puer- 
perium. Jale  med.  Journ.,  ref.  New  York  Med.  Rec.  Vol.  LXIII,  pag.  56. 
(Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  Autor  bei  einfacher  und  eitriger  Mastitis, 
nach  starken  Blutverlusten  und  oft  auch  bei  Sepsis  eine  Hyperleukocytose 
nachweisen  konnte,  welche  über  die  im  Wochenbett  physioiogischerweise 
schon  vorhandene  noch  hinausging.) 

102.  Sorel,  Infection  puerperale  scarlatiniforme.  Rev.  m^d.  de  Normandie, 
Ronen,  pag.  233. 

103.  Stolz,  M.,  Studien  zur  Bakteriologie  des  Genitalkanales  in  der  Schwanger- 
sbbaft  und  im  Wochenbett.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII,  pag.  406. 
Vortrag  an  der  74.  Naturforscher-Versammlung  in  Karlsbad  1902.  Veigl. 
letzten  Jahresbericht  pag.  916. 

104.  Stowe,  H.  M.,  Phlegmasia  alba  dolens  and  its  treatment.  New  York 
Med.  Journ.  Vol.  LXXVIII,  312. 

105.  Stravoskiadis,  0.,  Über  die  Veränderungen  des  Uterus  bei  akuten 
Infektionskrankheiten.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  Heft  1  u.  2. 

106.  Taus 8 ig,  Gonorrheal  puerperal  fever.    Amer.  Gyn.  April,  pag.  334. 

107.  Teillet,  P.,  Des  accidents  pleuro-pulmooaires  pendant  les  suites  de 
couches,  le  plus  souvent  pr^curseurs  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  Th^se 
de  Paris.  (Ab  und  zu  beobachtet  man  bei  vorher  anscheinend  normalem 
Verlauf  plötzliche  Störungen  des  Wochenbettes  von  Seiten  des  Respira- 
tionstraktus ,  welche  meist  den  Charakter  des  Lungeninfarkts  tragen. 
Auf  Grund  einer  allerdings  nur  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  erklärt 
der  Autor,  dass  diese  Erscheinungen  zwischen  dem  12.  und  16.  Wochen- 
bettstage auftreten,  mit  oder  ohne  vorheriger  leichter  Teroperatursteige- 
rung.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  sie  nicht  selten  die  Vorboten 
einer  Phlegmasia  alba  darstellen.) 

108.  Tissier,  L.,  Uterus  d'infectäes  puerperales  (Präsentation  de  pi^cea  ana- 
tomiques).  Bull.  Soc.  d'Obst.  Tome  VI,  Nr.  1,  pag.  16.  Diskussion: 
Budin,  pag.  18,  Jeanniu,  pag.  19,  Tissier,  pag.  20. 

109.  Toff,  E.,  Despre  infe^tiunile  puerperale.  Spitalul,  Buicarest  Bd.  XXIII, 
pag.  409. 

110.  Vialard,  F.,  Des  embolies  pulmonaires  pr^phlebitiques  pendant  les  saites 
de  couches.  Journ.  de  m^d.  et  de  chir.  prat.,  Paris.  Tome  LXXV,  pag.  62. 

111.  Wagner,  G.H.,  Puerperale  Infektion  bei  Meerschweinchen.  75.  Naturf.- 
VersammL  in  Kassel.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  602. 
Diskussion:  Ahlfeld,  Ibid.  pag.  603. 

112.  Weiss,  A.,  Zur  Frage  der  Verwertbarkeit  der  Leukocytenbestimmung 
bei  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitaltraktes.  Wiener  klin.  Wocben- 
schhft.  15.  Jan. 


9U4  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Wooheubettes. 

113.  Wells,  Brooks  H«,  Historlcal  review  on  puerperal  fever.  New  York  Acad. 
of  Med.  May  21.  Med.  Rec.  Vol.  LXIV,  pag.  155.  (Der  Erste,  der  die 
Überti'agbarkeit  des  Puerperalfiebers  von  Fall  zu  Fall  durch  Ärzte  und 
Hebammen  proklamiert  hat,  ist  Oliver  Wen d eil  Holmes,  und  zwar 
im  Jahre  1849,  also  vier  Jahre  vor  Semmelweis.  Die  Besserung  der 
Mortalitätsverhältnisse  in  der  allgemeinen  Praxis  hat  mit  derjenigen  der 
Entbindungsanstalten  keineswegs  Schritt  gehalten.  In  New  York  bilden 
die  Todesfälle  im  Kindbett  V/o  aller  Todesfälle,  d.  h.  dass  von  25  Frauen 
im  gebärfähigen  Alter  eine  an  den  Folgen  der  Geburt  stirbt,  und  die 
überwiegende  Mehrzahl  dieser  Folgen  bildet  die  Puerperalinfektiou.) 

114.  —  The  development  of  our  knowledge  of  puerperal  infection.  Med. 
News,  New  York.  Vol.  LXIH,  pag.  733. 

115.  Wilson,  Olive,  Puerperal  sepsis.  Woman's  med.  Joum.  Toledo.  Vol. 
Xin,  pag.  63. 

116.  Winn,  One  thousand  cases  in  student's  outdoor  obstefcric  practice.  The 
Joum.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  Nr.  14.  (Hauptquellen  der  puerperalen 
Infektion  bei  1000  poliklinischen  Geburten.) 

117.  Winsle w,  E.  A.,  The  occurence  of  the  colon  bacillus  on  the  band. 
Joum.  of  Med.  Research.  Boston.  Vol.  X,  pag.  463. 

118.  Wurdack,  £.,  Über  einen  Fall  von  Tetanus  puerperalis.  Prager  med. 
Wochensehr.  Nr.  9  u.  10. 

Die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  in  allen  ihren  Teilen 
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Das  Ergebnis  derselben  lässt  allerdings  die  Hauptfragen,  das  Problem 
der  Selbstinfektion  und  die  Erklärung  für  den  unausrottbaren  Best 
puerperaler  Morbidität  ungelöst.  Trotzdem  bringen  eine  ganze  Reihe 
von  klinischen  und  experimentellen  Arbeiten  wertvolle  Beitrage  zur 
Klärung  einzelner  strittiger  Punkte. 

In  erster  Linie  nennen  wir  das  umfangreiche  Werk  von  Len* 
hartz  (70),  welcher  für  die  bekannte  Nothnagelsche  „Spezielle 
Pathologie  und  Therapie"  die  septischen  Erkrankungen  in  muster- 
hafter Weise  bearbeitet  hat  Es  ist  leider  unmöglich,  an  dieser  Stelle 
eingehender  alles  das  zu  referieren,  was  auf  den  speziellen  Fall  des 
Puerperalfiebers  Bezug  hat,  da  in  den  beiden  grossen  Kapiteln  „All- 
gemeine Klinik"  und  „Ätiologische  Darstellung'*  der  septischen  Er- 
krankungen in  reicher  Fülle  Beobachtungen  und  Deduktionen  allge- 
meiner Art  niedergelegt  sind,  die  mehr  oder  weniger  auch  für  uns  In- 
teresse besitzen,  für  welche  aber  auf  das  Original  verwiesen  seL  Wir 
müssen  uns  auf  eine  kurze  Übersicht  über  den,  dem  „Kindbettfieber*^ 
speziell  gewidmeten,  fast  100  Seiten  starken,  durch  Wiedergabe  von 
Krankengeschichten  und  Temperaturkurven  angenehm  belebten  Abschnitt 
beschränken,  dessen  Wichtigkeit  besonders  auch  darauf  ben^ht^  dass  er 
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auf  systematisch  durchgeführte  bakteriologische  BlutuntersuchuDgen 
aufgebaut  ist  Die  Untersuchungen  von  Lenhartz  erstrecken  sich  auf 
104  sehr  genau  beobachtete  Fälle,  von  denen  44  geheilt  und  60  ge- 
storben sind.  Von  den  Geheilten  wurden  bei  17  Kranken  intra  vitam 
Blutkultnren  angelegt  (im  Mittel  wurden  ca.  20  com  Blut  aus  einer 
Vene  mittelst  der  Luer sehen  Glasspritze  aspiriert).  Dieselben  fielen  7  mal 
positiv  aus  und  ergaben:  5 mal  ausschliesslich  Streptokokken,  einmal 
Bacterium  coli  und  einmal  Proteus.  Von  den  60  Verstorbenen  war 
das  Blut  31  mal  intra  vitam,  4mal  nur  post  mortem  untersucht  worden. 
Intra  vitam  wiesen  von  den  31  Kranken  22  einen  positivea,  9  auch 
bei  mehrfacher  Wiederholung  einen  negativen  Befund  auf,  der  sich  bei 
6  dieser  letzteren  auch  post  mortem  bestätigte,  während  3  mal  das 
Leichenblut  bakterienhaltig  war,  nachdem  das  Blut  der  Lebenden  steril 
gewesen.  In  den  22  Fällen  mit  positivem  Befund  intra  vitam  waren 
20  mal  Streptokokken,  einmal  Streptokokken  und  Kolibacillen  und  ein- 
mal der  Franke  Ische  Gasbacillen  vorhanden.  Bei  den  4  nur  post 
mortem  Untersuchten  fand  man  3  mal  Streptokokken  und  Imal  Strepto- 
kokken und  Gasbacillus.  Die  weitaus  überwiegende  Bedeutung  der 
Streptokokken  für  die  Entstehung  des  Puerperalfiebers  wird  durch  diese 
Zahlen  wiederum  bestätigt,  ebenso  wie  die  Tatsache,  dass  der  Blut- 
befund keinen  Schluss  zulässt  auf  den  Ausgang  der  Krankheit.  — 
Spontaninfektion  wird  als  möglich  bezeichnet;  ein  tödlicher  Fall, 
bei  welchem  Kontaktinfektion  nach  seiner  „und  des  Spezialarstes  An- 
sicht ausgeschlossen  werden  muss",  ist  in  extenso  mitgeteilt.  Was  den 
Ausgangspunkt  der  Infektion  betrifil,  so  kommen  bei  den  60  Ver- 
storbenen in  14  Fällen  (=  237o)  ausschliesslich  Vulva  (5mal), 
Vagina  (6  mal)  und  Cervix  (3 mal)  in  Betracht,  also  fast  in  einem 
Viertel  der  Fälle!  Deshalb,  wie  auch  aus  anderen  Gründen,  ist  die 
Scheu,  eine  fiebernde  Puerpera  genau  zu  untersuchen,  schädlich  und 
nicht  berechtigt.  Die  von  Lenhartz  adoptierte  Einteilung  der 
Krankheitsformen  lautet  folgendermassen :  1.  Vorwiegend  unter  dem 
Bilde  der  Toxinämie  ablaufende  Erkrankungen  und  zwar  a)  die  Saprämie 
und  b)  die  septische  Endometritis  bezw.  Sepsis  im  engeren  Sinne.  2. 
Die  lymphangitische  Form  des  Puerperalfiebers  und  die  Peritonitis  und 
3.  die  thrombophlebitische  Form.  Bei  der  Saprämie  handelt  es  sich 
nicht  ausschliesslich,  wie  bisher  geglaubt  wurde,  um  eine  reine  Toxin- 
Wirkung  infolge  der  Jauchung;  die  systematischen  Blutuntersuchungen 
des  Hamburger  Klinikers  haben  vielmehr  ergeben,  dass  nicht  selten 
eine  echte  Bakteriämie  dabei  im  Spiele  ist  Wichtig  ist  die  peinlichste 
Entfernung  der  fauligen  und  bakteriendurchsetzten  Piacentarreste,  welche 
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nicht  selten  die  schwersten  AllgemciDerscheinuDgen  über  Nacht  zum 
plötzlichen  Verschwinden  bringt.  Unter  der  Sepsis  s.  str.  subsumiert 
Lenhartz  septische  Zustände,  die  ebenfalls  vorwiegend  unter  dem  Bilde 
der  Toxinämie  ablaufen,  die  aber  nicht  durch  Fäulnisbakterien,  sondern 
vorwiegend  oder  ausschliesslich  durch  Streptokokken  hervorgerufen 
werden.  Hierher  gehört  also  besonders  die  septische  Endometritis; 
ausserdem  aber  die  infolge  von  ulcerativen  und  nekrotisierenden  Prozessen 
der  Cervix  oder  der  Scheide  und  des  Introitus  hervorgerufene  Sepsis. 
Unter  den  als  Belege  zitierten  Fällen  findet  sich  einer,  bei  welchem 
aus  dem  Blute  lediglich  der  Streptococcus  gezüchtet  wurde,  obwohl 
eine  jauchige  Endometritis  vorlag. —  Beider  lymphangitischen 
Form  des  Puerperalfiebers  werden  nur  diejenigen  Fälle  abgehandelt, 
bei  welchen  es  ohne  Ausbildung  einer  Parametritis  auf  dem  Lymph- 
wege zu  einer  puerperalen  Allgemeininfektion  kommt.  Sie  schliesst 
sich  viel  seltener  an  eine  Endometritis  als  an  einen  Schleimhautriss 
der  Cervix  oder  der  Vagina  an.  Meist  beginnt  die  Krankheit  mit  einem 
Schüttelfrost,  der  sich  in  der  Regel  öfter  wiederholt  Der  Blutbefund 
kann,  auch  in  reinen  Fällen  (keine  Venen beteiligung)  positiv  sein, 
wie  eine  zur  Obduktion  gekommene  Patientin  beweist.  Im  Anschluss 
an  die  lymphogene  Sepsis  bespricht  Lenhartz  die  Peritonitis 
puerperalis,  welche  viel  häufiger  die  Folge  der  Metrolymphangitis 
ist  als  eine  allgemeine  Blutinfektion.  Von  den  60  Todesfällen  waren 
11  (==  17  ^/o)  durch  eine  lymphangitische  Peritonitis  herbeigeführt; 
zweimal  kam  es  zum  ausgesprochenen  Bilde  des  „Erysipelas  ma- 
lignum  internum"  (Virchow).  Auch  hier  kann  bei  scheinbar 
reinen  Peritonitisfällen  der  Blutbefund  positiv  sein  (In  einem  geheilten 
Fall  fand  sich  im  Blut  wie  im  Peritonealeiter  der  Proteus  in  Rein- 
kultur!) Auch  noch  nach  mehr  als  einer  Woche  des  Wohlbefindens 
kann  eine  Peritonitis  einsetzen.  Die  Prognose  der  puerperalen  Peri- 
tonitis ist  nicht  so  aussichtslos,  wie  fast  allgemein  behauptet  wird: 
Lenhartz  hat  4  Fälle,  darunter  eine  reine  Streptokokkenperitonitis 
(allerdings  zirkumskripter  Natur)  heilen  sehen.  Bei  grösserem  Exsudat 
empfiehlt  er  die  Inzision.  —  Die  throm boph leb i tische  Form  des 
Puerperalfiebers  findet  sich  in  etwa  der  Hälfte  aller  zur  Sektion  kom- 
menden Fällen,  so  auch  bei  Lenhartz  bei  60  Verstorbenen  32 mal. 
Es  waren  ergriffen:  4 mal  eine  Spermatica  allein,  4 mal  zugleich  mit 
grösseren  Stämmen  derselben  Seite,  1  mal  mit  der  Hypogastrica,  3  mal 
mit  der  Uterina,  4  mal  mit  der  Vena  cava.  Doppelseitige  Erkrankung 
fand  sich  8  mal  und  zwar  3  mal  in  grösseren  Gefässen,  sonst  immer 
in    Form    von    beidseitiger    Plexusafiektion.      Eine   isolierte   Thrombo- 
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Phlebitis  der  Hypogastrica  fand  sich  niemals;  sie  war  immer  vergesell- 
schaftet, 2  mal  mit  der  Cruralis,  2  mal  mit  der  Iliaca  bis  zur  Cava  und 
Imal  mit  der  Spermalica.  Auffallig  ist  die  häufige  Beteiligung  der 
Spermatica  bis  in  die  Cava  hinauf.  Ebenfalls  schwer  zu  erklären  ist 
der  Umstand,  dass  in  3  Fällen  mit  ausgedehnter  Venenthrombose  das 
Leichenblut  steril  befunden  wurde.  Fast  ausnahmslos  beginnt  die 
Krankheit  mit  einem  „derben^'  Schüttelfrost;  in  einem  Fall  wurden  in 
34  Tagen  85  Fröste  gezählt.  Heilung  nach  17  Schüttelfrösten  hat 
Lenhartz  selbst  konstatiert;  in  einem  nicht  selbst  beobachteten,  ge- 
heilten Fall  waren  35  Schüttelfröste  gezählt  worden.  Dagegen  gibt 
es  auch  Fälle  ohne  einen  einzigen  Frostanfall,  wie  eine  genau  mit- 
geteilte Beobachtung  beweist.  £ine  weitere  interessante  Krankengeschichte 
betrifft  eine  diphtheritische  Endometritis  post  abort.  mit  umschriebener 
Thrombophlebitis,  Tubeneiterung  und  allgemeiner,  eitriger  Influenza- 
bacillen-Peritonitis  bei  intakten  Lymph wegen.  Beispiele  von 
Peritonitis  infolge  von  Durch bruch  eines  parametritischen  Exsudates 
und  eines  metastatischen  Milzabszesses  zeigen  weiterhin  die  Möglichkeit, 
wie  bei  thrombophlebitischem  Puerperalfieber  das  Bauchfell  infiziert 
werden  kann.  Eingehend  sind  die  Metastasen  besprochen  und  durch 
Krankengeschichten  exemplifiziert.  —  Für  die  Diagnose  des  Puer- 
peralfiebers spielt  die  Blutuntersuchung  eine  sehr  grosse  Rolle,  besonders 
bei  der  thrombophlebitischen  Form  liess  sie  Lenhartz  nur  dreimal 
im  Stiche.  Die  Prognose  ist  sehr  ernst:  Von  104  Fällen  (45 
nach  Abort,  59  nach  Geburt)  wurden  nur  44  =  42,3  ^/o  geheilt;  be- 
rücksichtigt man  die  ganz  leichten,  geheilten  Fälle  nicht,  so  ergibt  sich 
eine  Mortalität  von  rund  65 ^/o.  Im  Einzelfalle  muss  man  mit 
der  Prognose  äusserst  vorsichtig  sein ;  ebenso  mit  der  Abschätzung  der 
mutmasslichen  Krankheitsdauer. 

Ein  kurzes  Resum6  seiner  in  diesem  Buche  niedergelegten  An- 
sichten hat  Lenhartz  als  Diskussionsbemerkung  zu  einem  Vortrage 
von  Bertelsmann  (8)  gegeben,  den  dieser  im  ärztlichen  Verein  in 
Hamburg  gehalten  (vgl.  letzten  Jahresbericht  pag.  939)  und  in  welchem 
er  über  bakteriologische  Blutuntersuchungen  bei  septi- 
schen Erkrankungen  berichtet  hatte.  •  Zu  diesem  Vortrage  sprach 
ferner  noch  Fraenkel.  Nach  Fraenkel  ist  der  Bakterienbefund  im 
Blut  nur  ein,  allerdings  sehr  wichtiges  Symptom,  welches  aber  nicht 
die  Bezeichnung  „Sepsis*'  an  sich  schon  rechtfertige,  da  auch  bei  gut 
lokalisierten  Erkrankungen  (Pneumonie,  Meningitis,  Endokarditis)  Ein- 
schwemmung der  pathogenen  Erreger  ins  Blut  vorkommt;  andererseits 
können  die  Leute  unter  dem  klinisch  und  anatomisch   im    ganzen   gut 
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charakterisierten  Krankheitsbilde  der  Sepsis  zugrunde  gehen,  ohne  dass 
man  Keime  im  Blut  gefunden  hatte.  Echt  emboltsche  Pyämie  ist  nicht 
80  selten,  wie  Bertelsmann  meinte;  Praenkel  zitiert  als  Beispiel 
besonders  die  phlebitische  Form  des  Puerperalfiebers;  wir  rechnen  sie 
zur  Pyämie,  trotzdem  gar  nicht  selten  der  Blutbefund  ein  negativer  ist. 
Die  Bezeichnungen  Sepsis  und  Pyämie  sind  also  rein  klinisch-anatomisch 
und  unabhängig  vom  bakteriologischen  Blutbefund  zu  gebrauchen. 
Wichtig  und  interessant,  aber  noch  lange  nicht  genügend  aufgeklärt 
ist  die  Tatsache,  dass  die  Bakterien,  welche  doch  durch  das  Blut  in 
alle  Organe  verschleppt  werden^  sich  nur  an  gewissen  Prädilektions- 
stellen (Milz,  Niere,  Leber,  Knochenmark)  vorfinden.  In  bezug  auf 
die  prognostische  Verwertung  des  Blutbefundes  ist  Vorsicht  geboten, 
da  noch  viele  Dinge  (Zustand  des  Individuums,  Art  der  Erkrankung, 
Art  der  Bakterien  etc.)  schwer  ins  Grewicht  fallen.  Im  Schlusswort 
betont  Bertelsmann,  dass  er  noch  keinen  Fall  von  thrombo- 
embolischer  Pyämie  gesehen  habe,  dass  er  aber  das  Vorkommen  der 
selben  nicht  in  Abrede  stelle. 

In  der  diesjährigen  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  ist  die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  Gegenstand 
zweier  Vorträge  und  einer  regen  Diskussion  gewesen.  Zunächst  sprach 
Doederlein  (35)  über  dieses  Thema.  Er  konstatierte,  dass  die 
Morbidität  derjenigen  Kliniken,  welche,  seinem  Beispiele  folgend,  die 
Infektionsmöglichkeit  von  Seiten  der  tuschierenden  Hand  durch  Ein- 
führung der  Gummihandschuhe  ausgeschaltet  haben,  Breslau,  Graz, 
Strassburg)  dadurch  nur  unwesentlich  verbessert  worden  ist  und  unter- 
sucht die  Ursachen  dieser  Erscheinung.  Hierzu  werden  der  Reihe  nach 
besprochen  die  Arbeiten  von  Sticher,  Stolz  und  Schumacher; 
die  in  diesen  Arbeiten  gegen  den  Wert  der  Gummihandschuhe  lautenden 
Schlussfolgerungen  erfahren  eine  kritische  Beleuchtung,  welche  zeigt, 
dass  dieselben  nur  bedingt  richtig  sind;  namentlich  tadelt  es  Doeder- 
lein^ dass  die  Diagnose  auf  „accidentelle  Wochenbettserkrankung*'  ohne 
bakteriologische  Untersuchung  der  Uteruslochien  gestellt  wurde;  ferner 
zeigt  er  an  Hand  der  mitgeteilten  Zahlen,  besonders  bei  Stolz,  wie 
sich  speziell  bei  den  mehrfach  Untersuchten  der  günstige  Einfluss  der 
Handschuhe  nachweisen  lässt,  indem  mit  der  Zahl  der  Untersuchungen 
die  Morbidität  nicht  steigt,  während  dies  bei  den  ohne  Handschuhe 
ausgeführten  Explorationen  sehr  deutlich  der  Fall  ist.  —  Darauf  teilt 
Doederlein  sein  eigenes  Material  mit,  das  aus  einer  fortlaufenden 
Serie  von  1000  spontan  niedergekommenen,  nur  mit  Tuschierhand- 
schuhen  untersuchten  Hausschwangeren  besteht.     Jede  derselben  wurde, 
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nach  gründlicher  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien,  ohne  Einschrän- 
kung (bis  zu  30  Untersuchungen)  tuschiert.  Die  Gesamtmorbidität  be- 
trug (bei  Rekialmessung)  8,9  ^/o;  nur  ein-  oder  zweimalige  Steigerung 
über  38,5^  in  recto  zeigten  5,8^0)  so  dass  nur  3,1  ^/o  zu  den  eigent* 
liehen  Kranken  gerechnet  werden  dürfen.  Nur  eine  Wöchnerin  ist  ge- 
storben, und  zwar  an  Tuberkulose.  Die  Analyse  der  Fieberfalle  ergibt 
folgendes:  In  28%  derselben  (2,5%  aller  Wöchnerinnen)  fand  sich 
eine  accidentelle  Erkrankung  bei  sterilen  Uteruslochien ;  in  20,4%  der 
Fälle  waren  dieselben  ebenfalls  steril,  dagegen  liess  sich  auch  ein 
anderer  Anlass  zum  Fieber,  das  übrigens  ausnahmslos  nur  wenig  hoch 
und  rasch  vorübergehend  war,  im  Körper  nicht  auffinden;  in  den 
übrigen  51,6  %  der  Fälle  (4,8  %  der  Wöchnerinnen)  waren  die  Lochien 
keimhaltig,  handelte  es  sich  also  um  Infektion  oder  Intoxikation,  und 
zwar  fanden  sich  in  diesen  48  Fällen:  Streptokokken  28 mal,  Staphylo- 
kokken sechsmal,  beide  einmal,  Gonokokken  und  Stäbchen  je  zweimal, 
Mischinfektion  neunmal  (fünfmal  bei  Eihautretention).  Von  diesen 
48  Wöchnerinnen  fieberten  31  nur  ganz  kurz,  während  17  als  krank 
zu  bezeichnen  waren;  hiervon  litten  14  an  Streptokokken  Infektion,  mit 
Fieberbeginn  in  der  ersten  Woche  (4. — 7.  Tag)  in  10  Fällen,  in  der 
zweiten  Woche  (8. — 10.  Tag)  in  vier  Fällen.  Vier  von  diesen  14  Fällen 
bildeten  eine  kleine  Epidemie,  wahrscheinlich  ausgehend  von  einem 
Panaritium  der  gemeinsamen  Wärterin,  so  dass  es  sich  hier  um  Infektion 
in  puerperio  handelt.  Auch  sonst  spielt  die  Infektion  im  Wochenbett, 
kenntlich  am  späten  Eintritt  des  Fiebers,  eine  grosse  Rolle. 

Im  Anschluss  §n  diesen  Vortrag  betont  Bumm  (18)  die  grossen 
Schwierigkeiten,  welche  der  Erforschung  des  Infektionsmodus 
im  einzelnen  Falle  entgegenstehen,  da  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Fak- 
toren in  Betracht  zu  ziehen  ist  Bumm  hält  an  seiner  Anschauung  fest, 
dass  alle  schweren  Wochenbettinfektionen  von  aussen  kommen.  Wie 
vorsichtig  man  in  der  Annahme  einer  Autoinfektion  sein  muss,  zeigt 
er  an  drei  Fällen  der  Hallenser  Klinik,  bei  denen  erst  die  peinlichsten 
Nachforschungen  die  äussere  Quelle  der  Infektion  entdecken  liessen. 
(In  zwei  Fällen  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Badewanne,  in  welcher 
die  beiden  gebadet  hatten,  zur  Reinigung  der  Laboratoriumsutensilien 
inkl.  der  mit  alten  Streptokokken-Kulturen  beschickten  Reagenzgläser 
dienten;  die  dritte  hatte  noch  nach  dem  verheimlichten  Blasensprung 
mit  septisch  infizierter  Wäsche  zu  tun  gehabt).  Bumm  berichtet  dann 
über  seine  Streptokokkenbefunde  bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen.  Bei  Verwendung  flüssiger  Nährböden  und  bei  mehr- 
maligem Abimpfen  von  derselben  Person  fanden  sich  bei  24  Schwangeren 
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18  mal  (=75Vo)  Streptokokken  und  zwar  bei  15  Erstgebärenden  in 
86,6  Voi  bei  9  Mehrgebärenden  in  55,5  *^/o.  Ferner  enthielten  die 
Lochien  vod  103  gesunden  Wöchnerinnen  78  mal  (=75,7^/o)  Strepto- 
kokken. Endlich  ergab  die  Untersuchung  der  Jodoformgazetampons, 
die  12—24  Stunden  in  utero  gelegen  hatten,  unter  16  Fällen  11  mal 
Streptokokken;  von  diesen  11  Fat.  fieberte  nur  eine.  B u m m  schliesst 
aus  seinen  im  Verein  mit  Sigwart  und  F r o m m e  erzielten  Resultaten, 
dass  „nahezu  bei  allen  schwangeren  Frauen  und  Wöchnerinnen  und 
somit  auch  bei  allen  Kreissenden  sich  Streptokokken  in  den  Genital- 
sekreten befinden."  Die  wichtige  Frage  ist  nun  die,  ob  diese  Strepto- 
kokken identisch  sind  mit  den  Erregern  der  puerperalen  Wundinfektion, 
momentan  in  avirulentem  Zustand,  oder  ob  sie  einer  ganz  anderen,  un- 
gefährlichen Art  angehören.  Sichere  und  konstante  Unterscheidungs- 
merkmale hat  B  u  m  m  bisher  nicht  finden  können,  weder  morphologisch, 
noch  durch  die  Tierimpfung  oder  durch  das  Wachstum  auf  erschöpfter 
Bouillon,  noch  durch  den  Ausfall  der  mikro-  und  makroskopischen 
Agglutination  bei  Zusatz  verschiedener  Sera.  An  diesem  Punkte,  der 
Unterscheidung  der  verschiedenen  gefundenen  Streptokokkenarten,  wird 
nach  Bumm  die  weitere  bakteriologische  Untersuchung  einzusetzen 
haben.  —  In  der  Diskussion,  welche  diesen  beiden  Vorträgen  folgte, 
bemerkt  Ghrobak  zum  Kapitel  der  Autoinfektion,  dass  die  Haus- 
schwangeren nicht  selten  sich  selbst  tuschieren,  um  durch  Meldung  erst  im 
letzten  Augenblick  der  Untersuchung  auf  dem  Kreisszimmer  zu  entgehen  ; 
er  hat  auch  schon  beobachtet,  dass  Gebärende  sogar  in  der  Austrei- 
bungsperiode Onanie  trieben.  Noch  nicht  abgeschiedene  Untersuchungen 
haben  ihm  ferner  ergeben ,  dass  nicht  selten  selbst  in  den  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  die  Kohabitation  vollzogen  wurde;  dagegen 
scheint  dies  keine  Bedeutung  zu  haben  als  Quelle  puerperaler  Infektion, 
da  keine  Wöchnerin  des  letzten  Halbjahres,  bei  der  1 — 14  Tage  vor 
der  Geburt  der  Koitus  ausgeübt  worden  war,  gefiebert  hat.  v.  Win  ekel 
wünscht  Einigung  über  die  Temperatur,  die  als  Fiebergrenze  anzu- 
nehmen sei  (38^  in  der  Achselhöhle  =  Anfang  der  Erkrankung)  und 
über  den  Begriff  „nicht  untersucht'*  (weder  mit  den  Händen,  noch  mit 
Katheter  oder  Spülrohr,  noch  mit  Nahtmaterial  berührt).  Er  bestätigt 
das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Kohabitation  kurz  vor  der  Geburt. 
Menge  glaubt,  in  dem  leichteren  Wachstum  der  Streptokokken  aus 
dem  puerperal  infizierten  Uterus  auf  festen  Nährböden  gegenüber  dem- 
jenigen der  Scheidenstreptokokken  ein  Unterscheidungsmerkmal  finden 
zu  können.  Bumm  erwidert,  dass  alle  Streptokokken  in  flüssigen 
Medien  besser  gedeihen.     Fehling  hebt  die  Tatsache  hervor,  dass  in 
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der  Strassburger  Statistik  der  Genius  epidemicus  dadurch  ausgeschaltet 
isty  das«  abwechselnd  die  Gebärenden  mit  und  ohne  Handsdiuh  unter- 
sucht wurden.  Die  nur  um  weniges  bessere  Morbidität  d^r  ersteren 
hat  ihn  veranlasst,  die  Handschuhe  nur  zur  Non-Infektion  zu  benutzen ; 
er  ist  mit  diesem  Prinzip  in  den  letzten  zwei  Jahren  sehr  gut  gefahren. 
Krön  ig  berichtet  über  bisher  nicht  publizierte  Versuche,  die  er  1899 
in  Gemeinschaft  mit  Menge  unternommen  hatte  zum  Zwecke,  festzu- 
stellen, ob  Bouillon  oder  Agar  bei  gleicher  Reaktion  einen  besseren 
Nährboden  bilden  für  den  Streptococcus  puerperalis.  Das  Ergebnis 
zweier  diesbezüglicher  Versuchsreihen  lautet  dahin,  dass  beide  Kultur- 
medien gleich  günstig  sind.  Stolz  bemerkt,  dass  das  Vorhandensein 
von  Streptokokken  an  und  für  sich  nicht  zur  Entstehung  einer  In- 
fektion genügt;  dazu  braucht  es  vielmehr  ein  frühzeitiges  Einwandern 
sehr  zahlreicher  pathogener,  virulenter  Keime  und  meist  auch  noch 
schlechte  Wund  Verhältnisse.  Hofmeier  wendet  sich  gegen  die  Forde- 
rung Doederleins,  die  Diagnose  auf  „accidentelle  Wochen bett- 
erkrankung^*  abhängig  zu  machen  vom  Bakteriengehalt  der  Uterus- 
lochien,  da  der  positive  Befund  gar  nichts  beweist.  Da  man  in  keinem 
Fall  wissen  kann,  ob  nicht  kurz  vor  der  Geburl  ein  Keimimport  von 
aussen  stattgefunden  hat,  so  ist  die  prophylaktische  Desinfektion  der 
Scheide  gerechtfertigt.  Kehrer  bemerkt  zum  Begriffe  Genius  loci  au 
Hand  eigener  Erfahrungen,  dass  das  Puerperalfieber  unleugbar  zu 
manchen  Zeiten  in  grösseren  Länderstrecken,  auch  bei  getrenntem  Heil- 
und  Pflegepersonal,  ungewöhnlich  häufig  vorkommt. 

Im  Anschluss  an  diese  Vorträge  und  Diskussionsbemerkungen 
seien  einige  Arbeiten  erwähnt,  welche  die  gleichen  Gegenstände  betreffen : 

Die  eingehenden  und  exakt  durchgeführten  Untersuchungen  von 
Schumacher  (96)  bezweckten  die  Beantwortung  folgender  drei  Fragen: 
1.  Welchen  Grad  der  Keim  frei  hei  t  der  Hände  erreichen  wir 
bei  praktischer  Ausführung  unseres  Desinfektionsverfahrens? 
(Heisswasser,  Alkohol,  Lysol.)  2.  Ist  ein  Zusammenhang  zwischen 
dem  Keimgehalt  der  Hände  nach  beendigter  Desinfektion  und 
den  im  Wochenbett  eintretenden  Erkrankungen  nachweis- 
bar? 3.  Besteht  ein  Unterschied  in  der  Höhe  der  Wochen- 
bettsmorbidität  bei  Frauen,  die  wie  bisher  ohne  Handschuh,  und 
solchen,  die  mit  sterilem  Handscuh  untersucht  wurden?  Ad  1. 
Autor  schliesst  den  unter  seiner  Leitung  ausgeführten,  bereits  publi- 
zierten 203  Untersuchungen  von  Frl.  Gleiss  (vgl.  letzten  Jahresbericht 
p.  968)  298  eigene  Versuche  an.  Diese  letzteren  ergaben  nur  2,07  ^/o 
resp.  0,95%  sterile  Hände,  gegenüber  21,7%  bei  Gleiss,    was  ans 
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der  verschärften  Abimpfungsmethode  (Hölzchen  plus  Seidenfäden)  sich 
erklärt.  Für  das  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren  sehr  schlechte 
Resultat  macht  Autor  zwei  Faktoren  verantwortlich:  einmal  die  wie 
gesagt  sehr  gründliche  und  stets  mehrfache  Entnahme  des  Impfmaterials 
und  zweitens  die  Ungeübtheit  der  meisten  Versuchspersonen  (Studierende). 
Dass  das  Lysol  als  zu  wenig  wirksam  an  dem  Ergebnis  Schuld  trage, 
wird  von  Schumacher  bestritten.  Die  gefundenen  Keime  waren 
fast  ausschliesslich  Staphylokokken,  speziell  St.  albus.  Ad  2.  Die 
Morbidität  der  in  Betracht  kommenden  85  spontanen  Geburten  war 
nicht  höher  als  die  sonst  beobachtete.  Es  bestand  auch  keine  Kor- 
relation zwischen  dem  höheren  oder  geringeren  KeimgehaU  der  unter- 
suchenden Hand  und  dem  Morbiditätsprozent  der  damit  untersuchten 
Gebärenden;  so  zeigte  z.  B.  die  zweite  Serie  des  Verfs.,  dass  bei  den 
afebril  verlaufenen  Wochenbetten  die  tuschierenden  Hände  sogar  durch- 
weg etwas  stärker  und  zudem  häufiger  mit  Staphylococcus  aureus  ver- 
unreinigt waren  als  bei  den  durch  Fieber  gestörten.  „Es  lässt  sich 
somit  keine  sichere  Entscheidung  darüber  föUen,  ob  die  einer  gut  des- 
infizierten Hand  noch  anhaftenden  Keimmengen  einen  konstanten  und 
bedeutsamen  Einfluss  auf  die  Entstehung  nachfolgender  Wochenbett- 
fieber ausüben."  Unwahrscheinlich  ist  es,  dass  dieselben  die  Ursache 
bilden  für  die  Eintagsfieber  und  leichten  Endometritiden,  welche  be- 
obachtet wurden,  die  wohl  sicher  von  Saprophyten  herrühren,  deren 
Quelle  nicht  die  desinfizierte  Hand  ist.  A  d  8.  Das  einzige  bekannte 
Mittel,  die  Handkeime  sicher  auszuschalten,  bildet  die  Verwendung  der 
Gummihandschuhe.  Schumacher  verfagt  über  197  mit  Handschuh 
untersuchte,  nicht  operative  Geburten.  Diese  Handschuhe  waren,  da 
sie  von  ungeübten  Studenten  benutzt  wurden,  nur  in  61,8%  der  Fälle 
keimfrei;  in  den  anderen  fanden  sich  an  ihrer  Oberfläche  einzelne  spär- 
liche Keime.  Von  diesen  197  Fällen  fieberten  14  =  7,1  %  (10  Re- 
sorptionsfieber, 4  putride  Endometritiden),  während  bei  den  224  ohne 
Handschuh  untersuchten,  nicht  operativen  Fällen  die  Morbidität  9,8% 
betrug.  Diese  Differenz  ist  zu  gering,  um  den  Gebrauch  der  Hand- 
schuhe prinzipiell  zu  rechtfertigen;  dagegen  sind  sie  von  unschätzbarem 
Werte  „in  all  den  {■'allen,  wo  erstens  eine  Verunreinigung  der  Hände 
mit  infektiösem  Material  zu  befürchten  ist  und  zweitens,  wenn  eine 
solche  gelegentlich  einmal  stattgefunden  haben  sollte,'*  also  als  Ersatz 
der  Karenzzeit. 

Bakteriologische  Untersuchungen  der  puerperalen 
Sekrete  wurden  angestellt  von  Marx  (74),  der  sich  die  Aufgabe  ge- 
stellt hatte,  die  folgenden  Fragen  zu  entscheiden:  1.  Ist  der  puerperale 
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Uterus  keimfrei?  2.  Kann  die  Keimfreiheit  der  Uterushohle  zur  Dia- 
gnose von  Fieberzustanden  im  Wochenbett  verwendet  werden  ?  3.  Wird 
unser  therapeutisches  Handeln  dadurch  beeinflusst?  Marx  hat  bei 
15  Wöchnerinnen  48  mal  Kulturen  mit  den  Uteruslochien  angestellt 
und  zwar  jeweilen  6  bis  12  Stunden  post  partum  und  dann  jeden 
zweiten  Tag.  Das  Besultat  der  beiden  ersten  Entnahmen  war  positiv, 
doch  ist  Marx  geneigt,  dies  auf  eine  Verunreinigung  zurückzuführen, 
da  sonst  alle  Kulturen,  mit  alleiniger  Ausnahme  einer  bei  schwer 
septisch  infiziertem  Uterus  gewonnenen,  negativ  ausgefallen  sind; 
meist  wurde  nur  3  mal  untersucht  (also  bis  zum  5.  Tage  p.  p.);  nur 
wenn  Fieber  auftrat,  wurden  weiterhin  jeden  anderen  Tag  Kulturen 
angelegt.  Marx  beantwortet  seine  erste  Frage  dahin,  dass  der  normale 
puerperale  Uterus  steril  sei,  da  von  47  Untersuchungen  nur  2  event 
positiv  ausgefallen  sind.  Die  übereinstimmenden  gegenteiligen  Resultate 
der  früheren  Autoren  tut  er  in  ebenso  einfacher  als  unzutreffender 
Weise  dadurch  ab,  dass  er  behauptet,  dieselben  hätten  keine  wirklich 
normalen  Wochenbetten  vor  sich  gehabt»  da  sie  Temperaturen  bis  zu 
38,0^  in  Axilla  als  afebril  betrachten  und  nur  die  Temperatur  zur 
Entscheidung:  ob  normal  oder  nicht,  herangezogen  hätten,  nicht  aber 
auch  den  Puls  und  das  Allgemeinbefinden!  Und  doch  sei  der  Satz 
feststehend:  „Je  heftiger  die  Sepsis,  desto  tiefer  die  Temperatur  und 
vice  versa!"  [Die  genauen,  in  jeder  Hinsicht  einwandfreien  Resultate 
von  Stolz  (vgl.  letzten  Jahresbericht)  hat  Marx  allerdings  nicht 
zitiert  Auch  hat  er  offenbar  die  Arbeit  von  Vogel  (vgl.  Jahres- 
bericht 1901)  nicht  im  Original  gelesen,  da  er  behauptet,  dieser  Autor 
spreche  nur  von  „Spätwochenbett*'  ohne  genauere  Angabe,  während  in 
Wirklichkeit  Vogel  gerade  auf  den  Termin  post  part.  grosses  Gewicht 
gelegt  und  auch  am  3.  und  4.  Tag  untersucht  hat.  < —  In  der  Ver- 
suchsanordnung von  Marx  sind  uns  zwei  Punkte  aufgefallen,  die 
vollkommen  genügen,  um  seine,  von  allen  Ergebnissen  der  letzten  Jahre 
abweichenden  Resultate  zu  erklären:  einmal  hat  er  vor  der  Entnahme 
den  Muttermund  mit  Karbol  abgewischt,  was  man  schon  längst  unter- 
lassen hat,  weil  bereits  Spuren  von  desinfizierenden  Losungen  genügen, 
um  das  Wachstum  der  Keime  zu  behindern,  und  zweitens  hat  er  nur 
mit  der  Platinnadel  Sekret  genommen  und  verimpft,  während  doch 
schon  Franz  und  Worms  er  und  nach  ihnen  Schauenstein  und 
Stolz  nachgewiesen  haben,  dass  eine  grosse  Quantität  von  Material 
verimpft  werden  muss,  wenn  man  glaubwürdige  Resultate  erzielen  will. 
Unter  den  Kurven  von  Marx  finden  sich  mehrere,  die  genau  wie  Re- 
sorptionsfieberkurven   aussehen,    die    aber    als    „Influenza"    aufgefasst 
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werden,  ohne  jeden  anderen  Grund  als  den,  dass  eben  im  Kulturglas 
keine  Keime  wuchsen!     Ref.] 

Gestützt  auf  diese,  demnach  sehr  anfechtbare. Prämisse  beantwortet 
Marx  seine  zweite  Frage  dahin,  dass  die  bakteriologische  Untersuchung 
von  grossem  diagnostischen  Werte  sei  in  Fällen,  in  denen  die  klinische 
Beobachtung  nicht  zum  Ziele  führt:  1.  Finden  sich  Keime  in  utero, 
ohne  dass  Allgemeinsymptome  vorhanden  sind,  so  handelt  es  sich  um 
eine  zufällige  Verunreinigung.  2.  Ist  dabei  jedoch  Fieber,  frequenter 
Puls  etc.  zu  notieren,  so  haben  wir  eine  uterine  Sepsis  vor  uns. 
3.  Finden  sich  solche  Allgemeinsymptome  bei  steriler  Uterushöhle,  so 
geht  die  Infektion  von  der  Vagina  oder  Vulva  aus,  oder  es  handelt 
sich  um  eine  extragenitale  Ursache.  [Leider  ist  der  zweite  dieser  Sätze, 
der  gerade  der  wichtigste  wäre,  unrichtig.  Ref.]  —  Bezüglich  seiner 
prophylaktischen  Massnahmen  geht  Marx  von  der  apodiktisch  hinge- 
stellten Behauptung  aus,  es  sei  „über  dem  Schatten  eines  Zweifels  er- 
haben sichergestelltes  dass  in  der  gesunden  Vagina  weder  der  Staphylo- 
coccus  albus  oder  aureus,  noch  der  Streptococcus  oder  das  Bact  coli 
sich  finden.  [Vgl.  hierzu  u.  a.  die  gegenteiligen  Resultate  von  Bumm 
(s.  o.)  und  von  Scholz,  ref.  im  letzten  Jahresbericht.]  Infolgedessen 
unterlässt  Marx  —  ausser  bei  reichlichem,  eitrigem  Vaginalsekiet  — 
jede  präliminare  Scheidendesinfektion,  sowie  auch  jede,  nach  normaler 
oder  operativ  beendeter  Geburt  auszuführende  Vaginal-  oder  Uterus- 
spülung. „Niemand  denkt  daran,  das  Peritoneum  nach  einer  aseptischen 
Laparotomie  auszuwaschen;  warum  sollte  man  also  nach  einer  asep- 
tischen Greburt  auswaschen,  einfach  weil  die  Hand  eingeführt  wurde,  um 
die  adhärente  Placenta  zu  lösen  t*^  (I  Ref.)  —  Überdies  sind  Spülungen 
nutzlos,  da  sie  nur  die  oberflächlich  sitzenden  Keime  zu  entfernen  ver- 
mögen; um  auch  die  tieferen  zu  treffen  und  eine  beginnende  Infektion 
zu  kupieren,  brauchen  wir  ein  Mittel,  das  energische  Ut^ruskontrak- 
tionen  auslöst  und  das  rasch  resorbiert  wird  und  dies  ist  nach  Marx 
die  feste  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze. 

Ferner  behandelt  ein  einschlägiges,  bakteriologisches  Thema 
die  Dissertation  von  Bohne  (10),  welche  den  Bericht  enthält  über  die 
ausserordentlich  sorgfältig  ausgeführten  Untersuchungen  des  Vaginal- 
sekretes  von  10  innerlich  nicht  untersuchten  Schwangeren  (bis  auf 
eine  Ausnahme  lauter  Igravidae).  Der  Autor,  welcher  unter  der 
Leitung  von  Olshausen  resp.  Henkel  arbeitete,  fand  eine  üppige 
und  wechselnde  Flora,  die  fast  stets  Staphylokokken  und  Stäbchen 
aller  Art,  in  zwei  Fällen  Hefepilze  und  in  fünf  Fällen  Streptokokken 
aufwies.     Diese   letzteren    wuchsen    zweimal    aerob,    einmal    fakultativ 
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aerob  und  zweimal  obligat  anaerob.  Diese  an  aeroben  Streptokokken 
erklärt  Bohne  für  identisch  mit  den  von  Menge  und  König  s.  Z. 
beschriebenen  Formen;  sie  erwiesen  sich  selbst  auf  einem  Gewebe, 
dessen  Widerstandsfähigkeit  durch  Stauung  herabgesetzt  war,  nicht  als 
pathogen.  Ihr  obligat  anaerobes  Wachstum  war  so  ausgeprägt  —  noch 
in  der  12.  Generation  begann  dasselbe  in  den  Strichkulturen  erst  in 
einer  bestimmten  Entfernung  unter  der  Oberfläche  —  dass  Bohne 
zur  Überzeugung  gelangt  ist,  es  handle  sich  um  eine  besondereArt 
von  Streptokokken,  „nämlich  um  solche,  die  nicht  auch,  sondern  nur 
anaerob  wachsen." 

Über  die  Puerperalfieberätiologie  im  allgemeinen 
handeln  noch  folgende  Arbeiten. 

Doederlein  (36)  berichtet  über  zwei  in  Biberach  beobachtete 
Puerperalfieberepidemien,  von  denen  die  eine  dadurch  inter- 
essant ist,  dass  trotz  strengster  Desinfektion  der  Hebamme  und  acht- 
tägiger Karenzzeit,  doch  die  nächste  von  ihr  entbundene  Wöchnerin 
wieder  starb.  Die  betr.  Hebamme  hat  von  11  Entbundenen  drei  ver- 
loren; fünf  erkrankten  schwer  und  nur  drei  blieben  gesund.  Es  be- 
weist dies  nur  die  Richtigkeit  des  Satzes,  dass  eine  sichere  Desinfek- 
tion unserer  Hände  unmöglich  ist.  In  Tübingen  erkrankte  von  1000 
Hausschwangeren  89  =  8,9  ^/o,  davon  58  nur  ganz  unbedeutend,  31 
ernster;  gestorben  ist  nur  eine,  an  Phthisis  pulmonum.  Da  die  Fälle 
für  Unterrichtszwecke  sehr  stark  verwertet  werden,  so  ist  dss  Resultat 
ausserordentlich  befriedigend ;  für  die  dadurch  nicht  erklärbaren  Fieber- 
fälle muss  wohl  die  Selbstinfektion  herangezogen  werden.  Zur  Pro- 
phylaxe dienen  deshalb  am  besten  Gummihandschuhe  und  sehr  exspek- 
tative  Geburtshilfe.  Bei  frühzeitig  gestellter  Diagnose,  für  welche  die 
bakteriologische  Untersuchung  der  Uterus-Lochien  sehr  wertvoll  ist,  ist 
event.  die  Therapie  mit  Ausspülungen  nicht  machtlos;  zu  den  Spülungen 
eignet  sich  am  besten  der  Alkohol.  Bei  saprämischen  Prozessen  ist 
der  Uterus  auszuräumen,  bei  vorgeschrittener  Infektion  Antistrepto- 
kokkenserum  und  KoUargol  zu  versuchen.  —  In  der  Diskussion  macht 
W  a  1  c  h  e  r  den  Handschuhen  verschiedene  Vorwürfe,  die  von  Doeder- 
lein entkräftet  werden.  Schaller  lobt  bei  der  septikämischen  Form 
des  Puerperalfiebers  speziell  die  Anwendung  von  6 — 10  Minuten 
dauernden  Bädern  von  22 — 25^  B,  ein  bis  höchstens  zweimal  täglich, 
die  nicht  nur  auf  die  Temperatur,  sondern  auf  alle  Funktionen  und 
auf  das  Gesamtbefinden  günstig  einwirken. 

J.  Clifton  Edgar  (38)  bespricht  die  Pathologie  und  Pro- 
phylaxe des  Puerperalfiebers.     Die  gewöhnliche  Läsion  ist  die  Endo* 
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metritis,  die  meist  primär  entsteht,  ab  und  zu  aber  auch  die  Folge 
einer  Vaginitis  sein  kann.  Die  Hauptvarietaten  sind  die  septische  und 
die  putride  Endometritis;  über  die  dritte  Möglichkeit,  die  Mischform, 
sind  wir  noch  sehr  unvollkommen  unterrichtet  Bemerkenswert  ist  es, 
dass  in  einigen  tödlichen  Fällen  keine  makroskopischen  Zeichen  dieser 
Infektionsart  gefunden  wird,  wie  in  zwei  Beobachtungen  des  Verfassers; 
besonders  bei  der  einen  Patientin  war  keine  Lokalbehandlung  vorge- 
nommen worden  und  der  Tod  erfolgte  erst  am  dreizehnten  Tag  nach 
der  rechtzeitigen  Geburt  und  trotzdem  erschien  das  Endometrium  nor- 
mal.    (Fortsetzung  s.  unter  „Prophylaxis".) 

Eine  Reihe  von  Arbeiten  haben  dagegen  speziellere  ätiolo- 
gische Fragen  zum  Gegenstand.  Von  diesen  sei  in  erster  Linie 
genannt  die  Selbstinfektion.  Wie  fast  jedes  Jahr,  so  hat  auch 
diesmal  Ahlfeld  durch  den  Mund  seiner  Schüler  den  von  ihm  ver- 
tretenen Standpunkt  zu  stützen  versucht: 

Die  zwei  von  Rieländer  (88)  mitgeteilten  Fälle  aus  der  Mar- 
burger  Klinik  sollen  beweisen,  dass  einmal  das  Tierexperiment  keinen 
Anhaltspunkt  gibt  fiir  die  Beurteilung  der  Virulenz  einer 
Kokkenart  in  bezug  auf  den  Menschen  und  zweitens,  dass 
die  im  Blute  kroisenden  Streptokokken,  welche  den  Krank- 
heitszustand hervorgerufen  haben,  nichts  anderes  seien  als  die  nor- 
malen Scheidenbewohner.  Das  erstere  ist  eine  allgemein  aner- 
kannte Tatsache,  welche  durch  die  Beobachtungen  der  Marburger  An- 
stalt voll  bestätigt  wird,  während  der  zweite  Beweis  als  absolut  nicht 
gelungen  zu  bezeichnen  ist  Zunächst  die  beiden  Fälle:  Im  ersten 
handelt  es  sich  um  eine  30jährige  VIgravida;  Abortus  incip.  m.  V; 
Jodoformgazetamponade  von  Cervix  und  Vagina;  nachher  Gummiballon 
und  Scheidentamponade.  24  Stunden  nach  Beginn  der  Behandlung 
erfolgt  der  Abort;  2  Stunden  später  Placenta  und  Eihäute  durch 
äusseren  Druck  entfernt.  Die  Temperatur  hatte  am  Abend  vor  der 
Entbindung  38,2^  erreicht;  sie  stieg  am  Abend  nach  derselben  auf 
38,3^  am  folgenden  Abend  auf  39,7^  etc.  7  Tage  post  abort  Exitus 
an  Sepsis.  Autopsie:  Endometritis,  Thrombose  der  rechten  Vena  sper- 
matica  bis  zur  V.  cava  inf.  mit  Erweichung;  Pneumonie  des  rechten 
Unterlappens.  Am  4.  Wochenbettstage  war  Blut,  am  5.  Tag  Lochial- 
sekret  aus  der  Scheide  zur  bakteriologischen  Untersuchung  entnommen 
worden.  Dieselbe  ergab  Streptokokken  (im  Blute  in  Beinkultur),  welche 
für  die  weisse  Maus  nicht  pathogen  waren  und  welche  morphologisch 
und  kulturell  sich  ganz  identisch  verhielten.  (Ausserdem  fand  sich  im 
Lochialsekret   ein   tierpathogenes  Stäbchen,    das   von  Dr.  Römer  als 
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einer  der  Erreger  der  sog.  „hämorrhagischen  Septicämie^S  eine  „Pasteurel- 
lose",  erkannt  wurde).  —  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Abort  in  der 
23.  Woche  mit  manueller  Placentarlösung,  in  dessen  Gefolge  eine 
schwere  puerperale  Endometritis  mit  Frösten  und  Fieber  bis  40,5^  auf- 
trat; doch  erfolgte  rasche  Genesung.  Im  Lochialsekret  fanden  sich 
dieselben  Streptokokken  und  Stäbchen  wie  im  ersten  Fall.  —  [Wenn 
Rieländer  aus  dem  morphologisch,  kulturell  und  experimentell 
gleichen  Verhalten  der  Blut-  und  der  Lochialstreptokokken  auf  ihre 
Identität  schliessen  will,  so  wird  ihm  dies  niemand  verwehren.  Dass 
das  aber  ein  Beweis  für  die  Autoinfektion  sei,  ist  selbstverständlich 
unrichtig.  Der  fundamentale  Fehler  in  der  Deduktion  Bieländers 
liegt  darin,  dass  er  die  in  vollem  Puerperalfieber  aus  den 
Scheidenlochien  gewonnenen  Streptokokken  ohne  weiteres  identifiziert 
mit  den  Vaginalbewohnern  einer  normalen  Schwangeren.  Wer  be- 
weist ihm  denn,  dass  hier  keine  Ausseninfektion  stattgefunden  hat? 
Fall  I  hat  10  Tage  lang  zu  Hause  geblutet,  ist  am  Tag  vor  der  Auf- 
nahme ärztlich  behandelt  [untersucht?]  worden;  wie  viel  Möglichkeiten 
einer  Infektion  liegen  da  nicht  vor!  Und  gar  Fall  IL  Er  war  „in 
demselben  Zimmer  untergebracht  und  wurde  stets  nur  von  denselben 
Assistenten  untersucht'^  wie  Fall  I.  Diese  Mitteilung  ist  zu  ungenau, 
als  dass  man  daraus  auf  eine  direkte  Übertragung  schliessen  dürfte, 
aber  es  klingt  doch  fast  so!  Jedenfalls  sind  diese  Beobachtungen 
keine  Beweise  für  das  Vorkommen  einer  Selbstinfektion.    Ref.] 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  unter  Ahlfelds 
Leitung  entstandene  Dissertation  von  Huneus  (60),  welche  eine  gute 
Zusammenstellung  aller,  für  die  Selbstinfektion  durch  „aufstei- 
gende SepsiB^'  sprechenden  Gründe:  Die  Befunde  von  Strepto- 
kokken und  anderen,  gelegentlichen  Puerperalfiebererregern  im  Scheiden- 
sekret  von  unberührten  Schwangeren  und  in  den  Uterinlochien  normaler 
Wöchnerinnen  etc.  liefert  Dagegen  muss  die  Beobachtung,  die  er 
detailliert  anführt,  als  Beweis  für  eine  Tatsache  angesehen  werden,  die 
wohl  von  keiner  Seite  bestritten  wird,  dass  nämlich  (bei  abgeflossenem 
Fruchtwasser!)  Fäulnis-  und  Infektionserreger  spontan  in  die  Gebär- 
mutter einwandern  können,  wenn  sie,  wie  im  vorliegenden  Fall,  eine 
ganze  Woche  dazu  Zeit  haben :  Bei  einer  III  gravida  mit  stark  ver- 
engtem Becken  wird  in  der  34.  Woche  die  künstliche  Frühgeburt  durch 
Einlegen  von  Ballons  eingeleitet.  Bei  völlig  erweitertem  Muttermund 
wird  die  Blase  gesprengt.  Darauf  folgt  jedoch  absoluter  Wehenmangel, 
der  7  Tage  lang  andauert;  während  dieser  Zeit  keine  innere  Unter- 
suchung.    Endlich  tritt  Fieber  ein.     Sehr  schwierige  Entbindung  (Per- 
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foration  des  abgeBtorbenen  Kindes,  Abreissen  des  Kopfes,  Extraktion 
des  Bumpfes  mit  der  Bo  er  sehen  Zange),  Exitus  vor  Ausstossung  der 
Placenta.  —  Autopsie:  Orauweisser  Belag  auf  dem  Endometrium. 
(Es  ist  natürlich  Sache  der  Definition,  ob  man  derartige  Fälle  unter  der 
Spitzmarke  „Selbstinfektion''  will  ziehen  lassen ;  übrigens  war  durch  das 
Einlegen  des  Ballons  und  das  Sprengen  der  Blase  Gelegenheit  zur  Aussen- 
infektion  gegeben;  der  Fall  scheint  also  auch  aus  diesem  Grunde  zur 
Entscheidung  der  Frage  ungeeignet.     Ref.) 

Bekanntlich  bilden  die  sog.  Sturz  geh  urten  ein  beliebtes  Streit- 
objekt in  der  Lehre  von  der  Selbstinfektion.  Schwarzschild  (99), 
ein  Schüler  v. Winckels,  liefert  in  seiner  Dissertation  einen  kleinen 
Beitrag  zu  dieser  Frage,  indem  er  89  in  den  Jahren  1899  bis  1901 
in  der  Münchener  Klinik  vorgekommene  Fälle  mitteilt  Von  diesen 
89  Wöchnerinnen  starben  zwei  an  Sepsis  und  zwar,  wie  Autor  nach- 
zuweisen sucht,  infolge  von  Infektion  im  Wochenbett,  durch  die  Geräte 
oder  dergl.,  also  nicht  durch  Autoinfektion.  —  Fieberhaft  war  das 
Puerperium  in  15  Fällen  =  16,8^0,  jedoch  handelte  es  sich  nur  ein- 
mal um  eine  ernstere  Erkrankung  (langdauernde  Parametritis).  —  Bei 
41  Frauen  war  vor,  während  oder  nach  der  präzipitierten  Geburt  eine 
Berührung  der  Genitalien  —  meist  durch  die  Verhältnisse  geboten  — 
erfolgt  (Darmnaht,  Vaginalspülung,  Katheterisation  etc.);  von  diesen 
41  Wöchnerinnen  fieberten  nur  drei,  während  alle  übrigen  Fieberfalle, 
inkl.  die  zwei  tödlich  ausgegangenen,  auf  die  48  Puerperae  entfallen, 
für  die  eine  ärztliche  Berührung  der  Geschlechtsteile  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.  Trotzdem  scheint  hier  keine  Autoinfektion  vorzuliegen, 
da  die  meisten  dieser  Fälle  zu  einer  Zeit  sich  ereigneten,  zu  der  an 
sich  schon  eine  gesteigerte  Morbidität  an  der  Abteilung  herrschte,  so 
dass  die  Übertragung  durch  Wartpersonal,  Geräte  oder  dergl.,  also  eine 
Infektion  von  aussen  im  Wochenbett  angenommen  werden  muss. 

Die  interessante  Frage  nach  der  hämatogenen,  puerperalen 
Infektion  ist  schon  wiederholt  in  der  Weise  in  Angriff  genommen 
worden,  dass  man  anatomische  Untersuchnngen  der  Uterusmukosa  bei 
diversen  akuten  Infektionskrankheiten  angestellt  hat.  Stravoskiadis 
(105)  hat  auf  Anregung  Weich  sei  bau  ms  ähnliche  Untersuchungen 
an  24  Fällen  dieser  Art  (Pneumonie,  Typhus,  Pyämie,  Meningitis  etc.) 
vorgenommen;  davon  befanden  sich  jedoch  nur  5  im  puerperalen  Zu- 
stand. Autor  fand  nun  in  16  Fällen  Zeichen  der  akuten  Endometritis, 
die  sich  von  blossem  Auge  als  Kongestion  mit  kleinen,  submukösen 
Blutergüssen  dokumentierte.  Im  Cavum  uteri  fand  sich  oft  ein  hämor- 
rhagisches oder    serös-eitriges   Exsudat   oder   ein    diphtheroider   Belag. 
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Mikroskopisch  fanden  sich  alle  Zeichen  der  akuten,  hämorrhagischen 
Endometritis,  deren  schwerste  Formen  gerade  bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen  vorkamen.  In  15  Fällen  Hess  sich  der  spezifische  Er- 
reger der  betreffenden  Infektionskrankheit  in  der  kranken  Uterus- 
schleimhaut nachweisen.  Der  Autor  zieht  aus  seinen  Untersuchungen 
den  Schluss,  dass  sie  das  Vorkommen  einer  hämatogen  erzeugten  akuten 
Endometritis  einwandfrei  dartun  und  dass  sie  die  bei  Infektionskrank- 
heiten beobachteten  Aborte  und  puerperal-septischen  Zustände  erklären. 

Die  Frage,  ob  nach  der  Geburt  von  mazerierten  Früch- 
ten häufiger  als  sonst  Fieber  auftritt,  hat  früher  die  Geister  mehr 
erhitzt,  als  heutzutage.  Kothen  (68)  gibt  in  der  Einleitung  seiner 
Arbeit  die  diesbezüglichen  Ansichten  aus  dem  vorigen  Jahrhundert 
wieder  und  stellt  dann  die  in  der  Giessener  Klinik  in  den  Jahren 
1889  bis  1903  vorgekommenen  70  Fälle  von  „Foetus  sanguinolentus*' 
zusammen.  Hierbei  ergibt  sich  eine  Morbidität  von  27,1  ^/o,  bei  einer 
Gesamtmorbidität  von  16,3®/o.  Die  2  vorgekommenen  Todesfälle  sind 
ätiologisch  von  der  Tatsache  der  Geburt  eines  mazerierten  Fötus  un- 
abhängig. Die  gesteigerte  Morbidität  lässt  sich  erklären  weder  durch 
die  den  Fruchttod  bedingenden  Momente,  noch  im  allgemeinen  durch 
eine  Infektion  vOn  aussen,  noch  durch  einen  vorzeitigen  Blasensprung. 
Dagegen  spricht  das  gehäufte  Auftreten  fötider  Lochien  (in  27,1  ^/o 
der  Fälle)  für  die  Annahme,  dass  mit  dem  Beginn  der  Wehentätigkeit, 
die  den  bakteriziden  Cervikalschleimpropf  ausstösst,  die  Vaginalkeime 
sub  partu  nach  oben  wandern  und  sich  nicht  nnr  in  der  Uteruswand, 
sondern  ganz  besonders  auch  im  nekrotischen  Gewebe  des  Fötus  und 
der  Eihäute  massenhaft  vermehren.  Die  von  ihnen  gebildeten  Toxine 
erzeugen  zwar  Fieber,  wirken  jedoch  nicht  deletär  auf  die  Mutter  ein. 

Von  grosser  ätiologischer  Bedeutung  für  das  Puerperalfieber  ist 
die  Erforschung  der  Febris  intra  partum.  Über  Ursache  und 
Bedeutung  derselben  hat  Ihm  (62)  an  Hand  des  Materials  der  Königs- 
berger Klinik  Untersuchungen  angestellt.  Bei  den  122  brauchbaren 
Fällen  kommen  folgende  ätiologische  Momente  in  Betracht:  vorzeitiger 
Blasensprung  in  54,1  ^/o,  enges  Becken  in  23,8  ^/o,  fehlerhafte  Kinder- 
lage in  12  ^/o.  In  45,9  ^/o  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Erstgebärende. 
Funktionelles  Fieber  war  in  keinem  Falle  sicher  zu  konstatieren. 
Fieber  bei  stehender  Blase  (ausgenommen  Pla^nta  praevia)  wurde 
8  mal  beobachtet;  das  Wochenbett  war  dabei  stets  afebril.  Zur  Stel- 
lung einer  Prognose  ist  man  auf  Details  im  klinischen  Verlauf  ange- 
wiesen; die  Bakteriologie  hat  hierin  versagt.  Von  den  beobachteten 
Kreissenden   machten   57  ^/o  ein   afebriles,   26 ^/o  ein  leicht  und  18^/o 
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ein  schwer  fieberhaftes  Wochenbett  durch.  Zum  Exitus  kamen  4, 
jedoch  nur  eine  auf  Rechnung  der  sub  partu  aquirierten  lufektion 
(Sepsis  am  3.  Tag).  Die  Morbidität  im  Wochenbett  ist  auffallend  viel 
häufiger  bei  Erst-  als  wie  bei  Mehrgebärenden  (bei  spontaner  Geburt 
42,9  ®/o  gegen  O^/o,  bei  operativer  Entbindung  45,5  ®/o  gegen  35,2  ®/o). 
Übler  Geruch,  als  Zeichen  der  Zersetzung  des  Uterusinhaltes,  ist 
prognostisch  von  schlimmerer  Bedeutung  als  Schüttelfrost  intra  partum 
oder  Tympania  uteri.  Die  absolute  Höhe  des  Geburtsfiebers  ist  nicht 
massgebend  für  die  Prognose,  ebenso  wenig  der  Verlauf  und  die  Dauer 
des  Fiebers  oder  das  Verhalten  des  Pulses.  Prognostisch  von  grosser 
Bedeutung  sind  dagegen  operative  Eingriffe:  so  betrug  die  puerperale 
Morbidität  nach  schwerer,  hoher  Zange  66,7  ^/o,  nach  der  sehr  scho- 
nenden Perforation  und  Extraktion  nur  23,9  ^/o,  nach  Ausgangszange 
32^0)  nach  Wendung  35  ^/o;  die  schlimmsten  Erkrankungen  (in  allen 
4  Fällen  hohes  Fieber,  Pyämie)  folgten  jedoch  der  kombinierten 
Wendung  nach  Brax ton  Hicks,  wobei  das  Manipulieren  bei  engen 
Verhältnissen  und  die  Stauung  zersetzter  Sekretmassen  durch  den 
tamponierenden  Kindesteil  als  Erklärung  herangezogen  werden.  Von 
8  Fällen  manueller  Placentarlösung  fieberten  im  Wochenbett  nur  2 
(Pyämie  resp.  Parametritis ;  in  beiden  Fällen  stinkende  Zersetzung  des 
Uterusinhaltes).  Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  schlecht.  Autor 
empfiehlt  folgende  therapeutische  Massregeln:  Bei  vorzeitigem  Blasen- 
sprung seltenes  Untersuchen,  Bedecken  der  Vulva  mit  antiseptischen 
Kompressen;  bei  intrauteriner  Zersetzung  Uterusspülung  vor  Ausstossung 
der  Placenta.  Beschleunigung  der  spontanen  Entbindung  ist  richtiger 
als  operatives  Vorgehen,  das  nicht  überstürzt  werden  soll,  da  die  Dauer 
des  Fiebers  von  unwesentlicher  Bedeutung  ist;  man  soll  deshalb  günstige 
Bedingungen  zur  Operation  ruhig  abwarten.  —  Winter  führt  in  der 
Diskussion  die  relative  Häufigkeit  des  Infektionsfieber  auf  die  prinzipiell 
durchgeführte  Thermometrie  jeder  Kreissenden  seiner  Klinik  und  auf 
die  häufigen  Untersuchungen  poliklinischer  Hebammen  zurück.  Er 
hält  es  für  richtig,  bei  Infektionsfieber  sofort  zu  entbinden,  sobald  es 
ohne  Schaden  möglich  ist,  vorher  aber  die  Wehentätigkeit  anzuregen: 
womöglich  zu  vermeiden  sind  hohe  Zangen,  Wendung  und  Placentar- 
lösung. 

Von  Interesse  sind  einige  Arbeiten,  welche  über  Beobachtungen 
und  Experimente  an  Tieren  berichten.  So  beobachtete  Wagner 
(111)  im  Paltaufschen  Institut  in  Wien  unter  dem  Meerschwein- 
chenbestand eine  Infektionskrankheit,  welche  stets  nur  Mutter- 
tiere kurz  vor  oder  nach  dem  Wurfe  ergriff;  es  handelte  sich  um  einen 
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schweren,  septikämischen  oder  pjämischen  Prozess  mit  starken,  entzünd- 
lichen Veränderungen  des  Fruchtsackes.  Kulturell,  histologisch  und 
durch  Tierimpfungen  wurden  Streptokokken  nachgewiesen,  so  dass  die 
Krankheit  ganz  in  Analogie  zu  setzen  ist  mit  dem  menschlichen  Puer- 
peralfieber. Wagner  hat  nun  interessante  Dbertragungsversuche  an- 
gestellt: Streptokokken  aus  menschlicher  Puerperalinfektion  ergaben 
kein  einwandfreies  Resultat.  Aus  der  Scheide  gesunder,  trachtiger  oder 
nichtträchtiger  Meerschweinchen  —  woselbst  sie  regelmässig  zu  finden 
sind  —  gezüchtete  Streptokokken  erregten  bei  Übertragung  in  den 
frisch  puerperalen  Uterus  niemals  eine  Puerperalinfektion,  wohl  aber 
war  dies  mit  den  bei  der  Seuche  gezüchteten  Streptokokken  stets  der 
Fall.  Die  gewöhnlichen  Vaginalstreptokokken  sind  somit  Saprophyten. 
—  In  der  Diskussion  zu  diesen,  an  der  Naturforscherversammlung  in 
Kassel  vorgetragenen  Ergebnissen  erinnert  Ahlfeld  an  das  sog.  „Ver- 
kalken", ein  endemisches  Auftreten  von  Aborten  und  Frühgeburten  in 
Stallen,  das  für  ihn  eine  Stütze  seiner  Theorie  über  Selbstinfektion 
bedeutet,  da  hier  der  Infektionserreger  nur  spontan  von  den  äusseren 
Genitalien  eingewandert  sein  kann.  Diese  Tatsache  werde  jetzt  auch 
für  das  Wochenbettfieber  der  Frau  ätiologisch  anerkannt,  während  die 
Infektion  durch  die  Hand  in  Entbindungsanstalten  ganz  zurücktrete 
(?  Ref.  Wie  erklärt  dann  Ahlfeld  die  von  Scanzoni  gefundenen, 
grossen  Unterschiede  der  Morbidität  zwischen  den  absolut  unberührten 
und  den  in  üblichen  Weise  untersuchten  Gebärenden  der  Leipziger 
Klinik?).  In  der  Marburger  Anstalt  ist  von  6500  Frauen  keine  ge- 
storben, die  ohne  Komplikation  niedergekommen  war.  Die  letzten 
10  Fälle  von  manueller  Placentarlösung  (die  stets  ohne  Handschuhe 
vorgenommen  wird)  hatten  nie  über  38^  Fieber. 

Heinricius  (55)  hat  an  Kaninchen  Versuche  angestellt,  um  den 
Einfluss  der  Streptokokken  auf  die  Uterusschleimhaut 
zu  studieren.  Durch  einen  feinen  Katheter  injizierte  er  in  das  eine 
Uterushom  0,1 — 3,0  cm^  Streptokokken-Bouillon.  Einige  Tiere  haben 
den  Infcktionsstofi*  mit  Leichtigkeit  überwunden,  andere  haben  eine 
langsam  verlaufende  Infektion  davongetragen,  die  meisten  sind  jedoch 
an  akuter,  allgemeiner  Sepsis  zugrunde  gegangen.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  nun,  dass  das  Oberflächen-  und  Drüsenepithel  dabei 
die  Hauptrolle  spielt:  wo  dasselbe  intakt  ist  und  bleibt,  können  die 
Keime  nicht  eindringen;  wo  es  aber,  wohl  unter  dem  Einfluss  des 
Infektionsstoflies ,  nicht  hat  bestehen  können,  sondern  sich  verändert, 
so  dass  die  Zellen  Zeichen  von  Degeneration  darbieten  und  von  dem 
Bindegewebe  abgehoben  sind,  da  dringen  die  Bakterien  in  dieses  Binde« 
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gewebe  ein  und  von  da  in  die  Lymphbahnen.  Wahrscheinlich  gelangen 
sie  dann  durch  die  Lymphgefasse  der  Uteruswand  in  die  Bauchhöhle, 
denn  in  der  Regel  zeigten  sich  diese  mit  Bakterien  gefüllt,  während  die 
Blutgefässe  meistens  frei  waren. 

Ähnlich  sind  die  Versuche,  die  Bossi  (12)  angestellt  hat,  um 
die  Widerstandskraft  von  Tieren  während  der  Gestation  gegen- 
über künstlichen  Infektionen  zu  studieren;  an  dieser  Stelle 
sind  nur  diejenigen  Versuche  zu  besprechen,  welche  an  Tieren  nach 
dem  Wurf  angestellt  wurden.  Bossi  experimentierte  mit  einer  An- 
zahl der  gewöhnlichsten  Infektionserreger  (Staphylo-Strepto* Pneumo- 
kokken, B.  coli,  tuberculosis ,  pyoceaneus  etc.)  an  15  Kaninchen  und 
4  Meerschweinchen,  die  alle  im  puerperalen  Zustande  sich  befanden 
und  denen  frische  Bouillon kulturen  einer  der  erwähnten  Bakterienarten 
subkutan,  intraperitoneal,  endovenös,  endovaginal  oder  intrauterin  bei- 
gebracht waren.  Das  Ergebnis  lautet,  dass  —  im  Gegensatz  zum 
schwangeren  Zustand  —  der  puerperale  keine  erhöhte  Disposition 
der  Versuchstiere  gegenüber  der  experimentellen  Infektion  bedingt. 
Virulente  Streptokokken,  die,  ohne  Verletzung  der  Schleimhaut,  in  den 
puerperalen  Uterus  injiziert  worden  waren,  konnten  bei  der  Autopsie 
des  gesund  gebliebenen  Tieres  48  Stunden  nach  der  Infektion  nicht 
mehr  nachgewiesen  werden;  die  nicht  getöteten,  ähnlich  behandelten 
Tiere  blieben  am  Leben.  Die  injizierten  Keimarten  konnten  aus  der 
Milch  der  betreffenden  Tiere  jeweilen  alsbald  rein  gezüchtet  werden; 
in  einigen  Fällen  (Infektion  mit  virulentem  Proteus  mirabilis)  hörte 
aber  die  Milchsekretion  bald  auf. 

Von  besonderer  ätiologischer  Bedeutung  sind  stets  diejenigen  Puer- 
peralfieberfälle,  die  auf  Infektion  nicht  mit  dem  Streptococcus 
sondern  mit  anderen  Erregern  beruhen. 

Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  der  folgende  von  Foulerton 
und  Bonney  (42)  beobachtete  Fall  primärer  Pneumokokken- 
Infektion  des  puerperalen  Uterus:  24jährige  I-para  mit  engem 
Becken;  Forceps;  Naht  eines  Dammrisses.  Am  dritten  Tage  akut  Fieber, 
Temperatur  schwankte  in  den  folgenden  acht  Tagen  zwischen  39,4^ 
und  40,6^;  dabei  Druckempfindlichkeit  des  Unterleibes,  ab  und  zu 
Brechen,  Fröste.  Am  10.  Tage  40,6,  Puls  über  150;  in  der  Unter- 
bauchgegend diffuse,  druckempfindliche  Resistenz.  Lochien  übelriechend, 
braun.  Dammwunde  klaffend,  belegt.  Tiefer  Cervixriss  vorn.  Grösseres 
Exsudat  im  Becken,  besonders  rechts.  Exitus  am  15.  Tage  post  partum. 
Die  Autopsie  ergab:  eiterige  Beckenperitonitis;  parametritisches  Exsudat 
rechts;   Uterus   dick   und  weich,    enthält   einen   kleinen  Piacentarrest. 
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Die  bakteriologische  Untersuchung  der  vier  Tage  vor  dem  Tod  mittelst 
Playfair  aus  den  oberen  Partien  des  Cervikalkanales  entnommenen  Lochien 
ergab   folgendes:    Im  Deckglaspräparat  fanden   sich  Pneumonie-Diplo- 
kokken, Staphylokokken   und  Kolibacillen ,  die  alle  drei  auch   in   der 
Kultur  aufgingen.     Eine    mit    etwas  Lochienmaterial    geimpfte   Maus 
starb   nach  18  Stunden;   ihr  Peritonealexsudat    und  Herzblut  lieferten 
Reinkulturen  von  Pneumokokken.    Ähnlich  war  das  Resultat  bei  Ver- 
impfung  der  primären  Kulturen,  so  dass  die  Autoren,  trotz  der  fehlenden 
bakteriologischen  Untersuchung   des  bei  der  Autopsie  im  Becken    ge- 
fundenen Eiters  annehmen,  es  handle  sich  um  einen  Fall  von  Pneumo- 
kokkenperitonitis;  der  Befund  von  Staphyloc.  albus  und  Bacterium  coli 
weist  auf  Sekundärinfektionen  hin.     Da  keinerlei  Zeichen  einer  voran- 
gegangenen Lungenaffektion  nachweisbar  war,   so  dürfte  der  Fall   als 
primäre  Pneumokokkensepsis  im  Puerperium  aufgefasst  werden.  —  Im 
Gegensatz    dazu   handelt   es    sich   im    zweiten   Falle   um    die   uterine 
Lokalisation  einer  Pneumokokken- Allgemeininfektion  nach  Pneumonie: 
Die  31jährige  Gravida  m.  VU  wird  mit  allen  Symptomen  einer  lobären 
Pneumonie  aufgenommen;  am  zweiten  Tage  spontane  Frühgeburt.    Am 
achten  Tage  der  Ejrankheit  Exitus.     Autopsie:  Pneumonie  des  rechten 
Oberlappens.     Beinkulturen   des   Pneumococcus   wurden   erhalten    aus 
der  afBzierten  Lunge,  dem  Herzblut«,  der  Milz,  dem  Uterusinnern  etc.  — 
Im  Anschluss  an  diese  beiden  eigenen  geben  die  Autoren  eine,  übrigens 
sehr  unvollständige  Übersicht  über  analoge  Beobachtungen  der  Literatur. 
Aus  der  reich  dokumentierten  Arbeit  von  Jörgen  Jensen  (61) 
über  Pneumokokkenperitonitis  entnehmen  wir  folgendes:    Von 
den  48  zusammengestellten  Fällen  kamen  24  bei  Frauen   und  16  bei 
Männern  vor;   achtmal   ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.     Pneumo- 
kokken  finden    sich   normalerweise   niemals  weder  in  der  Vulva  noch 
in  der  Vagina,  wohl  aber  ab   und  zu  bei  Pyosalpinz  etc.  (unter   116 
Fällen  von  Wert  he  im  einmal).     Jensen  teilt  folgenden,    uns   hier 
interessierenden  Fall  mit:  Krimineller  Abortus  m.  III;  Pat  wird  wegen 
Blutungen  ins  Spital  gebracht  und  stirbt  am  gleichen  Abend.    Autopsie 
ergibt:    subkutanes    Emphysem,    Gasentwickelung    in   allen   Organen; 
Placentarstelle  sehr  dünn,    aber  ohne  nachweisbare  Perforation;  akute 
Peritonitis  mit  Blut  und  Gas  in  der  Bauchhöhle;  Uteruswand,  Nieren 
und  Herzblut  enthalten  nur  Stäbchen  und  lancettförmige  Diplokokken, 
Kulturen  stark  stinkend,  ohne  Gasbildung:  Pneumokokken  Und  Proteus. 
Mit  kleinen  Stückchen  Uteruswand   und  Milz   geimpfte  Tiere   sterben 
nach  24  Stunden;  ihr  Blut  und  alle  Organe  enthalten  Diploc.  lanceo. 
latus  und  Proteus.     Beinkulturen  des  Proteus  sind  nicht  pathogen.  — 
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Unter  den  48  Fällen  fanden  sich  seche  Frauen  mit  Genitalleiden,  von 
denen  nur  eine  post  partum  erkrankt  war,  wobei  in  den  Lochien  der 
Pneumococeus  gefunden  wurde.  Derselbe  ist  demnach  ein  seltener 
Erreger  puerperaler  Infektionen. 

Fin  Holmsen  (59)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  Gasgan- 
grän im  Wochenbett: 

Eine  20  jährige  Ipara  wurde  nach  zweitägiger  Geburtsarbeit  in  die 
Gebäranstalt  in  Christiania  aufgenommen.  Sie  war  früher  von  zwei 
Hebammen  und  einem  Arzt  untersucht  worden.  —  Bei  der  Aufnahme 
Temperat.  38,5^.  —  Nach  dreitägiger  Geburtsarbeit  —  14  Stunden  nach 
dem  Blasensprung  —  erfolgte  spontan  die  Geburt  eines  toten  Kindes. 
Wegen  Blutung  wurde  die  Placenta  manuell  gelöst.  —  Nach  der  Ge- 
burt traten  plötzliche  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  auf  und  es  ent- 
wickelte sich  am  nächsten  Tag  eine  bedeutende,  nicht  fluktuierende 
Schwellung  des  Oberschenkels  und  der  Nates.  Dritter  Tag:  Kollaps, 
Emphysem  in  der  linken  Poplitea.  —  Es  wurde  auf  den  Nates  eine 
Inzision  gemacht  (keine  Blutung!);  aus  der  Tiefe  strömte  plötzlich  eine 
bedeutende  Menge  fakalriechendes  Gas  aus  einer  grossen  Abszess- 
höhle. —  Exitus  letalis  63  Stunden  nach  der  Geburt.  —  14  Stunden 
nach  dem  Tode  —  kühles  Wetter  —  wurde  seziert  Puerperium, 
Pyämie,  Endometritis  septica,  Pyelonephritis  supp.  dextra;  Emphy- 
sema  cutis  et  organorum.  —  Im  Blute  und  in  den  Organen 
wurde  eine  Bakterie  nachgewiesen  und  gezüchtet,  die  Verf.  als  identich 
mit  dem  Gasbacillus  E.  Fränkel  betrachtet  —  Die  Sektion  des 
Kindes  zeigte  keine  pathologischen  Veränderungen.  Tn  dessen  Blut 
und  Milzpulpa  konnte  weder  in  Deckglaspräparaten  noch  in  anaeroben 
oder  aeroben  Kulturen  Bakterien  nachgewiesen  werden. 

Kr.  Brandt  (Christiania). 

An  Hand  von  fünf  selbst  beobachteten  Fällen  bespricht  Taussi g 
(106)  die  Pathologie  und  Therapie  der  puerperalen  Gonorrhöe,  die 
er,  wenn  sie  in  den  ersten  14  Tagen  p.  p.  in  die  Erscheinung  tritt, 
als  gewöhnliche  Wundinfektion  unter  den  Begriff  „Puerperalfieber'^  ein- 
bezogen wissen  will.  Bezüglich  des  Vorkommens  ist  zu  erwähnen, 
dass  die  5  Fälle  auf  343  Geburten  entfallen  =  1,4  ^/o  und  dass  sie 
17^/o  der  fiebernden  Wochenbetten  ausmachen.  Das  klinischeBild 
ist  nach  Taussig  folgendes:  Die  ersten  fünf  Tage  sind  meist  normal ; 
hier  und  da  jedoch  —  so  in  allen  seinen  fünf  Fällen  —  beobachtet 
man  leichte  Temperatursteigerungen  (bis  38,1^)  am  dritten  oder  vierten 
Tag.  Das  erste,  auffällige  Symptom  ist  die  ungewöhnliche  Beschaffen- 
heit der  LfOchien,   die  vom  sechsten  Tage  ab  profus  werden,  eigentüm- 
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lieh  unangenehm,  aber  nicht  faulig  riechen,  durch  Beimischung  von 
viel  Schleim  sehr  zähe  Konsistenz  annehmen ,  gelber  als  gewöhnlich 
aussehen  und  meist  die  äusseren  Genitalien  stark  reizen.  Ende  der 
ersten  oder  anfangs  der  zweiten  Woche  treten  dann  die  Allgemein- 
erscheinungen dazu:  Unter  Frösteln  oder  nach  einem  eigentlichen 
Schüttelfrost  steigt  die  Temperatur  innerhalb  24  Stunden  auf  39,5  bis 
40^  die  Pulsfrequenz  auf  100  bis  110;  ferner  finden  sich  Kopf-  und 
Gliederschmerzen  sowie  Krämpfe  im  Leib,  der  aufgetrieben  und  druck- 
empfindlich ist.  Das  Fieber  bleibt  meist  gleichmässig  hoch,  jedoch 
nur  2 — 3  Tage  lang  und  sinkt  dann  langsam  zur  Norm,  wie  auch 
alle  anderen  Erscheinungen;  nur  die  Druckempfindlichkeit  in  der 
Gegend  der  Adnexe  kann  noch  lange  Zeit  fortbestehen.  —  Im  Gegen- 
satz zu  Bumm,  Sänger  etc.,  welche  bei  hohem  Fieber  in  der  ersten 
Woche  stets  eine  Mischinfektion  anschuldigen,  hat  Taus s ig  zweimal 
eine  Reinkultur  von  Gonokokken  nachweisen  können.  —  Die  Prognose 
ist  gut,  der  Verlauf  mild;  jedoch  geht  der  akute  Prozess  oft  in  ein 
chronisches  Stadium  über,  das  starken  Fluor,  ab  und  zu  Schmerzen 
sowie  Metrorrhagieen  erzeugen  kann.  Parametritis  ist  selten,  Pelveo- 
peritonitis  häufiger  die  Folge  der  Infektion.  Differentialdiagno- 
stisch kommt  gegenüber  Streptokokkeninfektion  in  Betracht:  der 
späte  Beginn  und  die  massige  Höhe  des  Fiebers,  das  Fehlen  von 
Fieberschwankungen,  der  baldige  Abfall;  gegenüber  Saprämie  das 
Fehlen  von  Placenta-  oder  Eihautretention ,  von  fauligem  Geruch  der 
Lochien,  der  Befund  eines  nicht  vergrösserten,  dafür  aber  druckempfind- 
lichen Uterus.  Das  wesentliche  ist  aber  der  Nachweis  von  Gonokokken, 
die  Taussig,  wie  Bumm,  „fetter^*  findet  als  sonst.  —  Die  Pro- 
phylaxe besteht  während  der  Schwangerschaft  in  Spülungen  der 
Vagina,  oder  sogar  in  Behandlung  des  Cervikalkanales ;  während  der 
Geburt  in  möglichster  Vermeidung  der  inneren  Berührung  die,  wie  auch 
jeder  operative  Eingriff,  nur  nach  antiseptischer  Ausspülung  vorzunehmen 
ist  Im  Puerperium  kommt  Bettruhe  von  14  bis  16  Tagen  —  die 
Taussig  aber  nur  für  notwendig  hält,  wenn  die  Zahl  der  Gonokken 
stark  vermehrt  ist!  —  als  Hauptsache  in  Betracht.  Was  die  Therapie 
betrifft,  so  wurden  von  seinen  fünf  Fällen  zwar  drei  curettiert,  doch 
empfiehlt  er  diese  Methode  nicht  gerade  zur  Nachahmung,  trotzdem  sie 
nicht  geschadet  zu  haben  scheint.  Gegenüber  der  Empfehlung,  den 
Uterus  absolut  in  Ruhe  zu  lassen,  fragt  er  sich,  ob  eine  vorsichtige 
Ausspülung  denn  mehr  zum  Weiterkriechen  der  Gonokokken  auf  die 
Tuben  beitrage,  als  die  Stauung  der  Lochien,  die  so  oft  beobachtet 
werde?     Er  macht  1 — 2  Intrauterin-   und  fleissige  Scheidenspülungen. 
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Ausserdem  verlängerte  Bettruhe,   womöglich,   nach   Calmann,   4—7 
Wochen. 

Auch  Audebert  (4)  bespricht  die  Beziehungen  zwischen 
Schwangerschaft  resp.  Wochenbett  und  der  Gonorrhoe. 
Was  die  uns  hier  interessierende  puerperale  Gonorrhöe  betrifld»  so  unter- 
scheidet er,  wie  schon  Fruhinsholz  (vgl.  letzten  Jahresbericht) 
ausser  den  eigentlich  gonorrhoischen  Affektionen  die  sog.  „accidents 
parablenorrhagiques'<  (Infektion  mit  Staphylo-  oder  Streptokokken  etc. 
auf  dem  Boden  einer  bestehenden  Gonorrhöe).  Von  den  fünf  mitge- 
teilten, mikroskopisch  sichergestellten  Fällen  machten  vier  ein  afebriles 
Wochenbett  durch,  trotzdem  in  einem  derselben  eine  ausgesprochene 
Cervicitis  bestand ;  im  letzten  Fall  entwickelte  sich  unter  leichtem  Frost 
eine  Perimetritis  und  Salpingitis,  die  am  achten  Tag,  mit  einmaliger 
Temperatursteigerung,  jedoch  ohne  wesentliche  Störung  des  Allgemein« 
befindens  begann ;  erst  zwölf  Tage  später  trat  Fieber  (zwischen  38  und 
39^)  auf,  mit  Pulsfrequenz  zwischen  110  und  128,  mit  grosser  Schwäche, 
Delirien,  Decubitus  etc.,  so  dass  Audebert  eine  schlechte  Prognose 
stellte;  jedoch  fiel  das  Fieber  nach  14  Tagen  rapid  ab  und  es  trat 
ungestörte  Heilung  ein.  Immerhin  lehrt  dieser  Fall,  dass  die  Gonorrhöe 
im  Wochenbett  nicht  immer  den  gewohnten,  absolut  gutartigen  Ver- 
lauf nimmt:  Todesfälle  sind  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Pro- 
phylaktisch empfiehlt  Audebert  ganz  energisches  Vorgehen  gegen 
die  Gonorrhöe  in  der  Schwangerschaft,  besonders  durch  Ausschabung 
des  Cervikalkanales  bei  Cervicitis,  die  meist  anstandslos  von  der 
schwangeren  Gebärmutter  ertragen  wird/  Im  Wochenbett  richtet  sich 
die  Therapie  nach  den  Lokalisationen:  bei  Cervicitis  Behandlung  der 
Cervix,  ohne  den  inneren  Muttermund  zu  überschreiten;  bei  Endo- 
metritis ist  vor  der  Ausschabung  dringend  zu  warnen,  dagegen  ist  ver- 
längerte Bettruhe  zur  Vermeidung  der  Aszendenz  angezeigt. 

Von  der  Seltenheit  des  Tetanus  puerperalis  legt  die  Tatsache 
Zeugnis  ab,  dass  im  Berichtsjahre  nur  eine  einzige  einschlägige  Be- 
obachtung, und  zwar  von  Wurdack  (18)  aus  Bubeskas  Klinik  mit- 
geteilt worden  ist.  Dieselbe  betrifft  eine  42  jährige  Xpara,  welche  von 
einer  mazerierten  und  faulenden  Frucht  entbunden  wurde ;  drei  Stunden 
später  manuelle  Placentarlösung  und  Spülung  des  Uterus.  Während 
vier  Tagen  bestand  Fieber,  das  jedoch  spontan  wieder  zurückging;  Aus- 
tritt am  10.  Tag.  Am  darauf  folgenden  Morgen  Trismus,  anfallsweise 
ziehende  Schmerzen  im  Rücken  und  schmerzlose  Krämpfe  im  Nacken 
und  Rücken.  Diese  Symptome  nahmen  rasch  zu.  Die  beabsichtigte 
subdurale  Injektion   konnte  wegen  der  Streckkrämpfe  nicht  ausgeführt 
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werden,  weshalb  das  Behringsche  Antitoxin,  1,7  g  in  20  ccm  Wasser 
gelöst,  subkutan  einverleibt  werden  musste;  daneben  bekam  Pat.  15  g 
Urethan  per  os  taglich.  Exitus  am  sechsten  Tag  nach  Beginn  der 
Krankheit  Die  bakteriologische  Untersuchung  sowie  zwei  Tierimpfungen 
blieben  negativ;  trotzdem  ist  die  Diagnose  Tetanus  wohl  zweifellos. 
Das  Interesse  des  Falles  liegt  darin,  dass  es  sich  um  eine  Haus- 
Infektion  handeln  muss,  da  die  Frau  drei  Monate  vor  der  Entbin- 
dung in  die  Anstalt  gekommen  war  und  dass  trotz  der  hohen  An- 
steckungsfahigkeit  des  Tetanus  keine  weitere  Erkrankung  vorkam, 
letzteres  wohl  infolge  der  trefflichen  präventiven  Wirkung  des  Anti- 
toxins. Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  bespricht  Autor  die  Therapie 
dee  Tetanus  überhaupt,  fordert  die  subdurale  Injektion  des  Serums, 
im  Notfall  in  Narkose,  erwähnt  die  vaginale  oder  uterine  Applikation 
beim  Puerperaltetanus  und  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  es  der 
Serumtherapie  gelingen  werde,  ebenso  glänzende  Resultate  zu  erzielen, 
wie  dies  bereits  mit  der  Präventivinjektion  der  Fall  sei. 

Einige  Arbeiten  beziehen  sich  auf  besondere  Verlaufsforraen 
oder  seltenere  Komplikationen  der  puerperalen  Infektion.  Was 
die  ersteren  betrifil,  so  kommt  eigentlich  nur  dieMetritis  dissecans 
in  Betracht,  welche  zwei  Bearbeiter  gefunden  hat. 

Die  drei  von  Liepmann  (71)  mitgeteilten  Fälle,  die  in  der 
Bumm sehen  Klinik  in  Halle  zur  Beobachtung  kamen,  sind  in  mancher 
Hinsicht  von  Interesse.  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  an 
Diabetes  mellitus  und  Hydramnios  leidende  Pat.,  bei  welcher  die  notp 
wendig  gewordenen  Eingriffe  (Wendung,  manuelle  Placentarlösang, 
Uterustamponade)  zur  septischen  Infektion  mit  fast  totaler  Gangrän 
der  Innenfläche  des  Uterus  fährte.  Dass  dabei  der  Diabetes  eine 
ätiologisch  wichtige  Rolle  gespielt  hat,  ist  äusserst  wahrscheinlich.  Der 
zweite  Fall  stellt  eine  sehr  seltene  Beobachtung  dar.  Metritis  dissecans 
post  abortum  (kriminell)  mit  konsekutiver  Perforation  in  den  Darm,  so  dass 
eine  Uterus-Darmfistel  entstand.  Im  Gegensatz  zu  dem  von  Beck- 
mann (vgl.  Jahresbericht  1900  pag.  889)  als  pathognomonisch  geschil- 
derten Hochbleiben  der  Temperatur  bis  zur  Dissekation  und  brüskem 
Abfall  nach  Ausstossung  des  Sequesters  stieg  hier  die  Temperatur 
während  der  24  Tage  dauernden  Ej^nkheit  überhaupt  nur  fünfmal 
über  38^.  Der  faustgrosse  Sequester  ragte  aus  dem  Muttermund  heraus 
und  wurde  durch  leichten  Zug  entfernt.  Im  dritten  Fall  war  die  In- 
fektion so  perakut,  dass  Pat  am  achten  Tage  an  Septikopyämie  zu- 
grunde ging,  trotz  supravaginaler  Amputation  des  Uterus.  In  allen 
drei  Fällen  zeigte  die  Untersuchung  des  Uterus  eine  haarscharfe,  durch 
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StreptokokkenansammluDg  in  Gefässen  und  Lymphspalten  und  durch 
einen  stark  entwickelten  Granulationswall  gut  ausgeprägte  Demarkations- 
linie ;  während  jedoch  in  den  beiden  ersten  die  Keime  nur  jenseits  dieser 
Linie,  im  Nekrotischen  sassen,  fanden  sie  sich  im  letzten  Fall  auch 
massenhaft  in  den  eitrigen  Thromben  der  Gefässe  und  Lymphspalten 
der  ganzen  Uteruswand  bis  unter  das  Peritoneum,  das  dick  mit  Fibrin 
belegt  war.  Die  drei  Fälle  zeigen  das  ganze  wechselnde,  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Bild  der  Metritis  dissecans. 

Einen  weiteren  Fall  von  Metritis  dissecans  hat  v.  Zur- 
Mühlen  (79)  im  Verein  St  Petersburger  Ärzte  mitgeteilt.  Bei  der 
34jährigen  Ipara  musste  wegen  Febris  sub  partu  die  Perforation  des 
abgestorbenen  Kindes  am  hoch  über  dem  verengten  Beckeneingang 
stehenden  Kopfe  und  weiterhin  die  doppelseitige  Kleidotomie  ausgeführt 
werden,  gefolgt  von  der  manuellen  Placentarlösung  wegen  heftiger  Blu- 
tung. Die  momentane  Schwäche  wurde  durch  Kochsalzinfusion  etc. 
beseitigt.  Am  zweiten  Tage  Frost,  39,2^  und  112  Puls.  Das  Fieber 
dauerte  bis  zum  neunten  Tage  post  partum,  nachher  stieg  die  Tempe- 
ratur ab  und  zu  noch  bis  38,0^.  Die  Pulsfrequenz  blieb  jedoch  erhöht, 
zwischen  90  und  110.  Während  der  ganzen  Zeit  waren  auffallend  die 
sehr  geringe  Tendenz  des  Uterus  zur  Involution  und  die  reichlichen, 
übelriechenden,  schwarzbraunen,  von  der  zweiten  Woche  an  mehr  eitrigen 
Ausscheidungen.  Der  Verdacht  auf  Metritis  dissecans,  der  auf  diese 
Symptome  hin  ausgesprochen  wurde,  fand  seine  Bestätigung,  als 
am  17.  Tage  post  partum  bei  der  Exploration  im  Muttermund, 
der  für  zwei  Finger  durchgängig  war,  ein  weiches  Gewebsstück  lag, 
das  sich  als  ein  Ausguss  der  Uterushöhle  herausstellte,*  es  misst  im 
Fundusteil  5  cm;  seine  Länge  beträgt  lOVa  cm,  seine  Dicke  2^/s  cm; 
beide  Flächen  sind  ziemlich  glatt,  oben  dunkelbraun  bis  schwarz,  unten 
mehr  grau.  Nach  Ausstossung  dieser  Gewebsmasse  hörte  in  wenigen 
Tagen  die  Sekretion  auf;  der  Uterus  verkleinerte  sich  rasch;  die  Pat. 
erholte  sich  in  kurzer  Zeit  vollkommen.  Nur  ist  sie  seither  amenor- 
rhoisch infolge  gänzlicher  Obliteration  der  Uterushöhle.  —  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  dissezierten  Stückes  ergibt  Reste  von 
Muskelbündeln  mit  zerstreuten  und  zu  Herden  versammelten  Eiterzellen. 
Keine  Thromben.  Das  Zylinderepithel  ist  relativ  gut  erhalten.  „Mikro- 
organismen sind  nicht  nachzuweisen,  da  das  Präparat  nicht  in  frischem 
Zustand  untersucht  wurde"  (?  Ref.).  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  gibt 
Zur-Mühlen  eine  kurze  Übersicht  über  die  Pathologie  und  Therapie 
der  Metritis  dissecans,  die  sich  mit  der  von  Beckmann  (vgl.  Jahres- 
bericht 1900  pag.  889)  gegebenen  Darstellung   deckt.  —  In  der  Dis- 
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kussion  zu  dieser  Mitteilung  maoht  Pohl  die  Anregung,  in  solchen 
Fallen  die  chemisohe  Untersuchung  des  Genitalsekretes  auszuführen, 
um  über  den  Qrad  der  Eiweissfäulnis  ein  Urteil  zu  gewinnen.  Beck- 
mann konstatiert,  dass  auch  im  vorliegenden  Fall  die  von  ihm  aus* 
gearbeitete  Symptomatologie  zutreffend  war,  so  dass  die  richtige  Dia- 
gnose vor  Ausstossung  des  Sequesters  gestellt  werden  konnte,  die  übri- 
^ns  in  typischer  Weise  in  der  dritten  Woche  erfolgt  sei. 

Die  Kasuistik  der  puerperalen  Extremitäten-Gangrän 
wird  durch  O.  Schäffer  (92)  um  einen  interessanten  Fall  bereichert, 
dem  der  Autor  zudem  eine  besondere  Stellung  anweist,  da  er  im  primär 
bis  zum  9.  Tag  afebrilen  Wochenbett  aufgetreten  ist  Bei  der  ledigen 
Erstgebärenden  fiel  die  vom  3.  Tage  an  etwas  gesteigerte  Pulsfrequenz 
(72  bis  84,  einmal  96)  und  die  Zunahme  von  Chlorose,  Nervosität  und 
Hypotonie  der  roten  Blutkörperchen  auf.  Am  9.  Tag  Entfernung  der 
Suturen  aus  einer  gut  verheilten  Damm  wunde,  aus  welcher  einige  Tage 
zuvor  eine  Naht  wegen  zirkumskripter  Schwellung  gelost  worden  war. 
An  diesem  Tag  tritt  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Schenkelvene  auf; 
Abendtemperatur  38,0  ^  Es  entwickelt  sich  eine  Phlebitis  mit  massiger 
Schwellung  des  ganzen  Schenkels  und  einer  Maxim alteknperatur  von 
38,8^  am  13.  Wochenbettstag.  Am  19.  Tag  Puls  120  bis  144.  Der 
linke  Fnss  ist  cyanotisch  und  anästhetisch,  noch  warm.  Am  21.  Tag 
ist  auch  die  rechte  Vena  saphena  entzündet.  Am  23.  Tag  ist  die  linke 
Fusssohle  gangränös,  der  rechte  Fuss  blau.  Am  29.  Tag  wird  auf  der 
chirurgischen  Klinik  die  Amputation  im  linken  Unterschenkel  ausgeführt 
Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  die  Arterien  .und  Venen  ganz 
frei.  Heilung.  Schäffer  bespricht  sehr  einlässlich  alle  in  diesem 
Fall  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Faktoren,  unter  denen  be- 
sonders zu  nennen  sind:  Schlechter  Ernährungszustand,  Chlorose,  Infek- 
tion der  Blutbahn  mit  schwach  virulenten  Keimen,  die  im  gonorrhoisch 
infizierten  Genitalkanal  einen  vorbereiteten  Boden  fanden;  endlich 
heftiger,  psychischer  Shock  am  Abend  vor  dem  ersten  Temperaturanstieg. 
Den  anatomischen  Befund  (Beschränkung  der  Hautgangrän  auf  den 
Fuss  bei  Nekrose  der  Muskeln,  besonders  der  Extensoren,  bis  zur 
Wade  hinauf,  beides  bei  frei  durchgängigen  Stammgefassen)  erklärt 
Autor  durch  difiuse  Kapillararterienembolien,  deren  Folge  eine  „Oan* 
graena  angioscierotica"  ist.  Dass  Oangränfalle  in  neuerer  Zeit  viel 
öfter  vorkommen,  als  früher,  ist  die  Folge  unserer  Antiseptik:  sie 
schwächt  die  Virulenz  der  etwa  in  die  Wunden  gelangenden  Keime 
so  ab,  dass  derartige  Zustände  Zeit  haben,  sich  auszubilden,  während 
es  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gleich   zu  schwerer  Sepsis  kam.     Ver- 
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fasaer  legt  noch  besonderes  Gewicht  auf  die  von  ihm  festgestellte  Hypo- 
tonie und  leichtere  Gerinnbarkeit  der  roten  Blutkörperchen  von  der 
zweiten  Hälfte  der  Gravidität  an,  welche  auch  geeignet  ist,  die  in  der 
Schwangerschaft  beobachteten  Fälle  von  Gangrän  leichter  verständlich 
2U  machen.  —  In  einem  Nachtrag  (93)  widerlegt  schliesslich  Schaff  er 
den  Einwand,  dass  es  sich  um  eine  durch  zu  grosse  Ergoüngaben  be- 
dingte Gangrän  gehandelt  habe. 

Ein  weiterer,  eigenartiger  Fall  von  Schenkelgangrän  puerperaler 
Natur  wird,  vorläufig  allerdings  nur  unvollständig,  von  G.  Etienne 
(40)  mitgeteilt:  26jährige  Ipara,  Forceps,  Puerperalfieber,  zunächst 
allgemein,  dann  kompliziert  durch  eine  doppelseitige  Phlegmasia  alba. 
Die  Heilung  erforderte  3  Monate.  Nach  3  weiteren  Monaten  schein- 
baren Wohlbefindens  traten  Blasen  am  rechten  Beine  auf,  gefolgt  von 
Parästhesien  und  Schmerzen  im  linken  Fuss,  dessen  Spitze  brandig 
wurde;  die  Gangrän  ergriff  in  wenigen  Tagen  das  untere  Drittel  des 
Beines,  das  in  toto  geschwollen  war;  sehr  heftige  Schmerzen;  Femoralis- 
puls  verschwunden.  Alle  Organe  normal.  Patientin  verläset  nun  die 
Klinik  und  lässt  nichts  mehr  von  sich  hören.  Die  Pathogenese  dieses 
Falles  lässt  sich  auf  dreierlei  Weise  denken:  1.  Gleichzeitige  Infektion 
von  Venen  und  Arterien,  von  denen  jedoch  die  ersteren  akut  erkrankten 
—  Phlegmasie  —  die  letzteren  chronisch,  bis  die  Arteritis  obliterans 
zur  Gangrän  führte;  2.  die  primär  auf  die  Venen  lokalisierte  Infektion 
ist  durch  Vermittelung  der  Ljmphgefasse  auf  die  Arterien  übergegangen; 
endlich  3.  dieses  Übergreifen  ist  erfolgt  von  den  feinsten  Venenkapil- 
laren aus  durch  Vermittelung  der  Venae  vasorum. 

Robert  Breuer  (13)  hat  als  Assistent  von  Nothnagel  mehr- 
fach Lungenaffektionen  bei  Wöchnerinnen  beobachtet,  die  ihn 
veranlassten,  die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  zwischen  dem  Status 
puerperalis  und  der  Lungenerkrankung  (Pneumonie,  Pleuritis)  genauer 
zu  studieren  und  zwar  am  Material  der  Kliniken  Nothnagel  und 
Chrobak.  Er  hat  dabei  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  es  «eh 
nicht  um  zufallige,  exogene  Komplikationen  handelt,  sondern  um  wahre 
Puerperalkrankheiten,  und  zwar  meist  um  entzündliche  Konsequenzen 
von  Embolien,  welche  aus  den  Venen  des  Beckens  oder  seiner  Nach- 
barschaft herstammen.  Diese  entweder  ganz  „blanden*^  oder  mit  infek- 
tiösen Keimen  von  geringer  Virulenz  beladenen  Emboli  fuhren  dann 
zu  Entzündungen  im  Lungengewebe,  die  sich  durch  einen  sehr  benignen 
Verlauf  auszeichnen.  In  einer  zweiten,  selteneren  Gruppe  von  Fällen 
stellt  die  pneumonische  Infiltration  die  „zweite  Lokalisation"  eines  im 
Genitaltrakt  etablierten  Entzündungsprozesses    dar,    die    wohl  dadurch 
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entstanden  ist,  dass,  ohne  grösseren  Embolus,  im  Blute  kreisende  Bak- 
terien sich  in  der  Lunge  angesiedelt  haben.  All  diese  Lungenkompli- 
kationen sind  charakterisiert  durch  ihre  relative  Gutartigkeit  —  keine 
eitrige  Einschmelzung  des  Oewebes  —  so  dass  sie  einer  gewöhnlichen 
Bronchitis,  Pneumonie  oder  Bronchitis  ähnlicti  werden;  das  ist  auch 
der  Grund,  warum  sie  in  ihrer  wahren  Natur  meist  nicht  erkannt  und 
für  banale  und  zufällige  Komplikationen  des  Wochenbettes  gehalten 
werden.  —  Verfasser  bringt  durch  Wiedergabe  einer  Beihe  interessanter 
Krankengeschichten  die  Belege  für  seine  Anschauung. 


Bezüglich  der  Diagnose  des  Puerperalfiebers  ist  in  den  letzten 
Jahren  verschiedentlich  versucht  worden,  die  mikroskopische  Blut- 
beschaffenheit, speziell  die  Zahlenverhältnisse  derLeuko- 
cyten,  die. bei  eitrigen  Prozessen  eine  konstante  Veränderung  auf- 
weisen sollen,  heranzuziehen.  Auch  im  Berichtsjahre  beschäftigen  sich 
mehrere  Arbeiten  mit  diesem  Gegenstand.  Die  eingehendste  und  ge- 
naueste derselben  stammt  von  Carton  (22).  Wir  heben  hier  nur  die 
auf  das  pathologische  Wochenbett  bezüglichen  Resultate  seiner 
Untersuchungen  hervor:  Die  puerperale  Infektion  bewirkt  eine  Ver- 
mehrung der  polynukleären  Leukocyten,  deren  Intensität  mit  der  Schwere 
der  Infektion  parallel  geht,  so  dass  damit  ein  wertvolles  Mittel  zur  Be- 
stimmung der  Prognose  des  einzelnen  Falles  gegeben  ist.  So  fand 
Carton  in  den  leichten  Fällen,  abgesehen  von  der  jeder  Infektion 
eigentümlichen  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen,  eine  Hyperleuko- 
cytose  mit  Werten  um  15000  herum;  stieg  diese  Zahl  höher  —  bis 
28000  wurden  beobachtet  —  so  war  dies  immer  nur  ganz  vorüber- 
gehend für  einige  Stunden.  Dabei  bilden  die  polynukleären  Elemente 
85^0  bis  höchstens  90%  der  Leukocyten,  während  die  eosinophilen  Zellen 
au  Zahl  nur  wenig  vermindert  sind  (ca.  l^lo).  Die  mittel  schweren 
Fälle  sind  charakterisiert  durch  eine  Leukocytose  von  20 — 30000, 
durch  eine  „Polynukleose'S  die  90  Vo  erreicht  und  übersteigt  und  mehrere 
Tage  andauert  und  durch  ein  ebenso  lange  anhaltendes,  gänzliches 
Verschwinden  der  eosinophilen  Zellen,  während  die  basophilen  vermehrt 
sind.  Die  schweren  Formen  (perakule  Fälle  kamen  nicht  zur  Unter- 
suchung) zeigten:  eine  Verminderung  der  Erythrocyten,  die  alsbald 
nach  der  initialen  Vermehrung  eintritt  und  die  in  einem  Fall  unter 
eine  Million  reichte;  eine  Leukocytose  von  über  25  000,  trotz  intra- 
uterinen Spülungen  und  Auskratzung  (in  einem  tödlichen  Fall  stieg  die 
Zahl  der  Leukocyten  auf  53000);  ein   dauerndes   Fehlen   der  eosino- 
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pbilen  wie  auch  der  basophilen  oder  Mastzellen  (die  Abwesenheit  dieser 
letzteren  Elemente  ist  ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Zeichen);  end- 
lich eine  dauernde,  relative  Vermehrung  der  Polynuklearen,  die  90,  92, 
ja  95  "/o  der  Leukocyten  ausmachen.  —  Der  Beginn  der  Rekonvales- 
zenz markiert  sich  durch  den  definitiven  Abfall  der  Leukocyten-  und 
Polynukleären-Eurve,  durch  die  Vermehrung  der  Erythrocyten  und  der 
mononukleären  Elemente.  —  Die  Prognose  ist  demnach  günstig  zu 
stellen,  wenn  die  Leukocytose  unbedeutend  ist  oder,  falls  sie  erheblich 
war,  rasch  wieder  zurückgeht;  jedoch  muss  damit  Hand  in  Hand  gehen 
eine  Verminderung  der  polynukleären  und  das  Auftreten  der  eosino- 
philen Elemente,  sonst  bleibt  die  Prognose  trotzdem  dubiös.  Die  Er- 
krankung ist  ernst,  wenn  die  Hyperleukocytose  sofort  erheblich  ist, 
z.  B.  40000;  wenn  sie  hoch  bleibt  trotz  intrauterinen  Eingriffen; 
wenn  die  polynukleären  Elemente  längere  Zeit  um  oder  über  90  ^/o 
betragen  und  wenn  eosinophile  und  basophile  Zellen  dauernd  fehlen. 
—  Auch  therapeutische  Winke  lassen  sich  aus  der  täglich 
wiederholten  Blutuntersuchung  ableiten.  So  wird  z.  B.  eine  Auskratzung 
trotz  Fieber  und  Leukocytose  kontraindiziert  sein,  wenn  die  Eosinophilen 
relativ  reichlich,  um  l^/o  herum,  vertreten  sind;  in  einem  solchen  Fall 
genügt  sicherlich  eine  intrauterine  Spülung.  Zeigt  das  Blutbild  aber 
die  Charaktere  einer  ernsten  Erkrankung,  so  wird  man  ohne  weiteres 
die  Ausschabung  vornehmen  und,  erzielt  dieseU)e  nicht  die  gewünschte 
Veränderung  des  Blutbefundes:  das  Abfallen  der  Leukocytose,  das 
Zurücktreten  der  polynukleären,  das  Wiedererscheinen  der  eosinophilen 
und  basophilen  Elemente,  so  wird  sich  daraus  vielleicht  die  Indikation 
für  die  Hysterektomie  ableiten  lassen.  Doch  müssen  darüber  weitere 
Studien  Klarheit  schaffen  (vergl.  auch  die  Arbeit  von  Mouchotte 
im  Kapitel  „Therapie"). 

De  Patton  (85)  hat  nur  einfache  Leukocytenzählungen 
vorgenommen,  und  zwar  in  17  Fällen,  worunter  diverse  akute  und 
subakute  Parametritiden  sowie  Septikämien  post  partum  aut  abortum. 
Dabei  waren  regelmässig  die  Leukocyten  deutlich  vermehrt;  ihre  Zahl 
schwankte  bei  den  einzelnen  Beobachtungen  zwischen  12  000  und  28000, 
so  dass  der  Autor  der  Hyperleukocytose  einen  diagnostischen  Wert 
beimisst,  indem  dieselbe  für  entzündliche  resp.  eitrige  Prozesse  spreche. 
(Allerdings  betrug  auch  in  einem  Fall  von  Fibrom  mit  akuter  Anämie 
die  Leukocyten-Zahl  26000!     Bef.) 

Aus  den  Schlussfolgerungen,  welche  Dützmann  (37)  auf  Grund 
von  200  Zählungen  bei  grösstenteils  gynäkologischen  Fällen  auf- 
gestellt hat,  sei  die  einzige,  hierher  gehörige  hervorgehoben.    Sie  lautet: 


Puerperale  Wuudiofektioo.  933 

„Bei  Sepsis  bietet  die  Zählung  ein  wertvolles  prognostisches 
Mittel,  insofern  eine  andauernde  Leukocytose  für  günstig,  ein  Sinken 
der  Leukocytenzahl  als  infaust  anzusehen  ist.  Dieses  eigentümliche 
Verhalten  kann  vielleicht  den  Zeitpunkt  zum  operativen  Eingriff  bei 
Puerperalfieber  bestimmen/'  (Es  besagt  dies  ungefähr  das  Gegenteil 
der  von  Carton  gezogenen  Schlüsse.  Dieser  Punkt  ist  wichtig  genug, 
um  eine  genaue  Nachprüfung  an  einem  grossen  Material  als  wünschens- 
wert erscheinen  zu  lassen.     Ref.) 

Endlich  kommt  Kirchmayr  (67),  der  an  24,  zum  grösseren 
Teil  puerperal  erkrankten  Frauen  der  B üd in ger sehen  Abteilung  in 
Wien  Leukocytenzählungen  ausgeführt  hat,  zu  folgenden  Schlüs- 
sen: Leukocytosen  um  30000  weisen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
auf  Eiterungen  hin.  Dieser  Befund  dürfte  aber  wohl  nahezu  nie  eine 
diagnostische  Bedeutung  in  dem  Sinne  haben,  dass  erst  durch  ihn  eine 
diagnostische  Entscheidung  gefällt  werden  könnte.  Massige  Steigerung 
der  Leukocytenzahl  spricht  weder  für  noch  gegen  Eiterungsprozesse; 
auch  schliesst  sie  intraabdominale  Blutmengen  nicht  mit  Sicherheit  aus. 
Normale  oder  nahezu  normale  Leukocytenzahlen  schliessen  das  Vor- 
handensein einer  Eiterung  nicht  mit  Sicherheit  aus. 


Schliesslich  sind  einige  Arbeiten  zu  erwähnen,  welche  Sektions- 
befunde resp.  pathologisch  -  anatomische  Fragen  be- 
rühren : 

Als  Beitrag  zur  genaueren  Kenntnis  von  den  Erwartungen,  die 
wir  an  die  Tren  d eleu  hur gsche  Operation  bei  puerperaler  Pyämie 
knüpfen  dürfen,  bringt  Grossmann  (50)  Angaben  über  die  in 
den  letzten  4  Jahren  an  der  von  Osterloh  geleiteten  Abteilung  se- 
zierten 51  Puerperalfieberfälle.  Die  anatomische  Diagnose 
lautete  nur  14  mal  auf  reine  Thrombophlebitis,  24  mal  auf  Lymphan- 
gitis  und  13 mal  auf  eine  Kombination  beider  Formen.  Weicht  dieses 
Resultat  schon  sehr  von  demjenigen  Trendelen burgs  ab,  der  beide 
Erkrankungstypen  gleich  häufig  und  die  Mischform  nur  in  4  von  21 
Fällen  vorfand,  so  ist  eine  Differenz  der  Befunde  noch  deutlicher  bei 
den  Angaben  über  die  ergriffenen  Venen:  Mit  Ausnahme  eines  ein- 
zigen Falles  waren  stets  ausser  der  betreffenden  Hypogastrika  resp. 
Spermatika  noch  andere  Venen  —  darunter  3  mal  die  Cava  —  eben- 
falls thrombosiert,  so  dass  eine  Operation  aussichtslos  gewesen  wäre. 
Was  die  Diagnose  intra  vitam  betrifft,  so  war  dieselbe  in  9  Fällen 
richtig;  6  mal  war  überdies  einseitige  Erkrankung  diagnostiziert  worden. 
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während  die  Sektion  auch  das  Befallensein  der  anderen  Seite  ergab. 
—  In  allen  Fällen  reiner  Thrombophlebitis  war  der  Verlauf  chronisch, 
in  16  von  24  Fällen  reiner  Lymphangitis  trat  dagegen  der  Tod  in 
wenigen  Tagen  ein ;  die  Mischformen  verliefen  7  mal  akut,  4  mal  schlep- 
pend. —  Von  den  42  Fällen,  über  welche  diesbezügliche  Angaben 
vorlagen,  ereigneten  sich  14  nach  Spontangeburten,  8  nach  operativen 
Entbindungen  inkl.  Nachgeburtsoperationen,  9  nach  spontanen  und  11 
nach  operativ  vollendetem  Abort.  —  Die  Schlussfolgerung  Gross- 
manns  lautet  dahin,  dass  die  Trendelen burgsche  Operation  als 
solche  natürlich  sehr  zu  begrüssen  ist,  dass  jedoch  die  Aussichten  die 
Mortalität  des  Kindbettfiebers  dadnrch  wesentlich  herabzudrücken, 
sehr  geringe  sind. 

Tissier  (108)  demonstriert  in  der  Pariser  Soci^t^  d'Obst^trique  die 
Uteri  von  vier  Frauen,  die  an  Puerperalfieber  gestorben  waren 
Als  Autopsiebefunde  sind  notiert:  bei  der  einen  eine  Phlebitis  der 
Uterina  und  Iliaca  interna  bis  in  die  Cava  hinauf;  bei  einer  zweiten 
reichlich  peritonistisches  Exsudat  mit  einseitigem  Empyem.  Bei  allen 
aber  waren  Uterus  und  Adnexe  makroskopisch  intakt,  mit  Ausnahme 
einer  Subinvolution,  die  in  drei  Fällen  vorhanden  war.  Tissier  betont, 
gegenüber  dem  neuerdings  oft  zitierten  Vorkommen  von  multiplen 
Abszessen  oder  von  Gangrän  eines  Stückes  des  Uterus,  dass  dies 
seltene  Ausnahmen,  das  Fehlen  jeder  makroskopisch  erkennbaren 
Läsion  der  Uteruswand  bei  puerperal-septischen  Prozessen  aber  die 
Regel  darstelle.  In  der  Diskussion  bestätigt  Bud in  das  seltene  Vor- 
kommen von  Uterusabszessen,  von  denen  er  in  seiner  ganzen  Lauf- 
bahn erst  zwei  Exemplare  gesehen  hat  Jean n in  bemerkt,  dass  das 
makroskopische  Aussehen  kein  Kriterium  abgebe  dafür,  ob  der  Uterus 
als  Infektionsherd  zu  betrachten  sei  oder  nicht. 

Auf  das  sehr  vernachlässigte  Gebiet  der  Histologie  der  Para- 
metritis  wird  von  Busse  (19)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  der  be- 
weist, wie  wenig  richtige  Aufschlüsse  über  die  Ausbreitung  entzünd- 
licher Exsudate  durch  die  bisher  allein  geübten  grob-anatomischen 
Untersuchungsmethoden  erzielt  worden  sind.  Der  erste  Grad  der  Ent- 
zündung, der  sich  klinisch  bereits  als  „Infiltration''  oder  „Exsudat'' 
dokumentiert,  stellt  eine  ödematöse  Durchtränkung  und  Erweichung  des 
Gewebes  dar,  die  in  verschiedenem  Grade  in  den  einzelnen  Bündeln 
auftritt.  Bei  der  nächsten  Stufe,  der  'fibrinösen  Entzündung"  handelt 
es  sich  um  eine  fibrinöse  Aufquellung  des  Gewebes,  während  die 
ödematöse  Flüssigkeit  geronnen  ist.  Dabei  finden  sich  meist  schon 
Wanderzellen,  die  nach  Busse  nicht  aus  dem  Blut,  sondern  aus  dem 


Paerperale  Wundinfektion.  935 

Gewebe  selbst  stammen.  Bei  intensiverer  Entzündung  sind  diese  Zellen 
stark  vermehrt,  so  dass  sie  alle  Gewebsmaschen  ausfüllen  und  diese 
schliesslich  selbst  zum  Schwunde  bringen;  damit  ist  die  eiterige  Ein- 
Schmelzung  vollendet  Daneben  findet  man  jedoch  immer  Bilder,  die 
auf  eine  Wucherung  und  Neubildung  von  Gewebe  hindeuten,  sowie 
Anzeichen  von  degenerativen  Prozessen  (Fettmetamorphose),  besonders 
an  den  Zügen  glatter  Muskulatur,  die  sich  im  Ligamentum  latum  finden. 
Dies  bietet  eine  Erklärung  für  die  nach  gestörtem  Wochenbett  so 
häufige  Erschlaffung  der  Bänder  und  des  Beckenbodens. 


Die  puerperaleStatistik  mit  all  ihren  lehrreichen  Rück-  und 
Ausblicken  ist  im  Berichtsjahre  durch  mehrere,  zum  Teil  sehr  genaue 
und  wichtige  Arbeiten  vertreten. 

Die  von  Bucura  (16)  mitgeteilte  Statistik  der  Klinik 
Chrobak  lehrt,  dass  auch  in  alten,  wenig  hygienisch  eingerichteten, 
stark  überfüllten  Räumen  und  bei  einem  zu  Unterrichtszwecken  stark 
ausgenützten  Material  sehr  gute  Resultate  erzielt  werden  können. 
Verf.  benützt  zu  seiner  Arbeit  speziell  die  zwei  letzten  Jahrgänge 
7084  Geburten),  die  infolge  verbesserter  Temperaturmessungen  ver- 
wertbar geworden  sind.  Er  betrachtet  getrennt  drei  Gruppen  von 
Fällen:  Axillarmessung  bei  Vollbad,  Rektalmessung  bei  Vollbad  und 
Axillarmessung  bei  Waschung  unter  fliessendem  Wasser.  Bei  der  ersten 
Gruppe  (4354  Fälle)  beträgt  die  Gesamtmorbidität  ll,85^/o  (davon 
2,96  **/o  schweres  Fieber),  die  Mortalität  0,36  ^/o;  bei  der  zweiten  Gruppe 
(904  Fälle)  fieberten  19,35^0  (13,71^0  leicht,  5,647o  schwer)  und  es 
starben  0,88^0;  bei  der  letzten  Gruppe  (1826  Fälle)  beläuft  sich  die 
Morbidität  auf  6,79^0  (mit  2,46^0  schwerem  Fieber)  und  die  Mor- 
talität auf  0,27  ^0.  Die  besten  Resultate  hat  also  die  Waschung  unter 
fliessendem  Wasser  aufzuweisen.  Das  Ansteigen  der  Mortalität  und 
des  Prozentsatzes  an  schwerem  Fieber  bei  den  rektal  Gemessenen  kann 
möglicherweise  als  unerwünschte  Folge  dieser  Art  der  Temperatur- 
bestimmung aufgefasst  werden,  so  dass  man  denn  auch  bald  wieder 
zur  Axillarmessung,  die  bei  genügend  langem  Liegenlassen  des  Thermo- 
meters auch  genügend  genau  ist,  zurückkehrte. 

In  jeder  dieser  drei  Gruppen  hat  Bucura  die  Fälle  nun  noch 
in  sechs  verschiedene  Kategorien  eingeteilt,  je  nachdem  die  Frauen 
überhaupt  nicht  (A),  oder  nur  durch  den  diensttuenden  Assistenzarzt  (B) 
oder  auch   zu  Unterrichtszwecken  (C)   oder  schon   vor  Eintritt   in    die 
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Klinik  (D)  innerlich  untersucht  wurden  und  ferner  je  nachdem  die 
Operierten  erst  in  der  Klinik  (E)  oder  schon  draussen  (F)  tuschiert 
waren.     So  ergibt  sich  folgende  lehrreiche  Tabelle: 


Gesamt- 
Fieber 

Schwereres 
Fieber 

Gestorben 

Morbiditftl  % 

MorUlit&t  % 

A 

1036 

95 

23 

0 

9,0 

0 

B 

2491 

230 

53 

2 

9,2 

0,08 

C 

2120 

220 

54 

3 

13,77 

0,14 

D 

858 

109 

30 

8 

12,71 

0,84 

£ 

304 

69 

26 

5 

23,02 

1,64 

F 

285 

92 

39 

16 

32,29 

5,61 

Es  ergibt  sich  somit,  in  Übereinstimmung  mit  den  bekannten 
Untersuchungen  über  „Sturzgeburten",  dass  die  besten  Resultate  sich 
finden  bei  den  Nicht-Untersuchten ,  wobei  noch  zu  bemerken  ist,  dass 
hier  von  völliger  Nicht-Berührung,  wie  sieScanzoni  in  der  Zweifei- 
schen Klinik  durchgeführt  hatte,  nicht  die  Bede  sein  kann,  da  alle 
Frauen  nach  der  präzipitierten  Geburt  auf  Dammrisse  etc.  nachgesehen 
und  event.  genäht  wurden  und  viele  derselben  vor  der  Geburt  zwar 
nicht  vaginal  tuschiert,  aber  doch  äusserlich  desinfiziert  worden  waren. 
Dass  unter  den  Fällen  dieser  Kategorie  eine  Anzahl  (von  den  nicht 
gereinigten,  unverletzten  Fiebernden  25^/o)  schwerer  erkrankten,  d.  h. 
diagnostizierbare  Puerperalaffektionen  wie  Endometritis,  Ulcus,  Para- 
metritis  darboten,  das  hält  Bucura  für  einen  Beweis  der  Autoinfektion,  wo- 
bei er  allerdings  zugibt,  dass  andere  Momente  (Selbsttuschieren,  Koitus 
etc.)  nicht  ausgeschlossen  werden  können.  (Er  berichtet  selbst  einen 
Fall  von  Fruchtwasserabgang  sub  coitu.) 

Nicht  viel  weniger  günstig  als  die  Kategorie  A  gestalten  sich  die 
ausschliesslich  von  geübter,  wohl  desinfizierter  Hand  tuschierten  Fälle 
B,  wobei  mit  Recht  betont  wird,  dass  zu  diesem  schönen  Resultat  nicht 
zum  wenigsten  die  völlige  Abstinenz  von  septischen  Berührungen,  die 
den  betr.  Anstaltsärzten  zur  Pflicht  gemacht  ist,  beigetragen  haben  mag. 
Die  zwei  Todesfälle  dieser  Kategorie  möchte  Bucura  nicht  mit  Sicher- 
heit einer  mangelhaften  Desinfektion  zuschreiben.  Die  Verschlechterung 
der  Resultate  in  der  Gruppe  C  rührt  von  der  mangelhaften  Übung  im 
Desinfizieren  der  Hände  und  der  nicht  so  streng  durchfuhrbaren  Ab* 
stinenz  seitens  der  Studierenden  her.  —  Was  den  Wochenbettaverlaaf 
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der  operierten  Fälle  betriffl^  so  stellt  sich  am  ungünstigsten  die  Kranio- 
tomie  (mit  48  ^/o  Fieber  und  14  ^/o  Mortalität) ;  bemerkenswert  ist,  dase 
bei  20  Fällen  von  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  acht  fieberten 
und  einer  (draussen  untersucht)  tödlich  endete;  die  manuelle  Placentar- 
lösung  hat  dagegen  relativ  bessere  Resultate  aufzuweisen :  27,5  ^/o  Mor- 
bidität, 3|4^/o  Mortalität,  nicht  viel  mehr  als  die  typische  Zange: 
24,7  ^/o  Fieber,  2,56  7o  Todesfälle.  •—  Endlich  ist  noch  kurz  die  puer- 
perale Mastitis  besprochen;  die  betr.  Zahlen  haben  jedoch  nur  be- 
schränkten Wert,  da  die  Wöchnerinnen  schon  am  neunten  Tage 
die  Anstalt  verlassen  und  deshalb  nicht  länger  beobachtet  werden 
können. 

Büttner  (15)  gibt  die  Kindbettfieber-Statistik  von 
Mecklenburg-Schwerin  für  die  Jahre  1887  bis  1897:  An  Puer- 
peralfieber starben  465  Frauen  =  2,33  ^/oo  (berechnet  auf  Geborene, 
nicht  auf  Geburten),  mit  Jahresschwankungen  zwischen  4,13  ^/oo  und 
0,99  ^/oo.  Von  sämtlichen  Fieberfällen  waren  sekundär,  d.  h.  direkt 
übertragen  von  einem  früheren  Kindbettfieber,  73  Fälle  =  15,7  °/o. 
Die  anderen  84,3  ^/o  waren  entweder  Initialfälle  einer  Epidemie  oder, 
und  zwar  viel  häufiger,  überhaupt  isolierte  Vorkommnisse.  Von  diesen 
84,3^/o  Primärfallen  sind  ^/s  (158  von  392)  ärztlich  entbunden  worden; 
bei  den  übrigen  234  Primärfällen  kommen  also  nur  die  Hebamme,  die 
Kreissende  und  ihre  Umgebung  in  Betracht  bezüglich  der  Übertragung 
des  Infektionsstofifes.  Für  etwa  ein  Zehntel  dieser  Fälle  werden  Mo- 
mente namhaft  gemacht,  welche  die  Infektionsquelle  darstellen  konnten 
(z.  B.  eine  Angina  im  Hause  der  Kreissenden  oder  der  Hebamme).  Bei 
verdächtiger  Umgebung  ist  die  Infektionsgefahr  so  gross,  dass  Autor 
nur  völlige  Abstinenz  von  inneren  Eingriffen  auch  bei  eigener,  keim- 
freier Hand  oder  strengste  objektive  Antisepsis  für  richtig  hält  —  Als 
Beispiel,  wie  bei  anscheinend  reiner  Selbstinfektion  genaueste  Nach- 
forschung doch  noch  die  wahre,  äussere  Ursache  aufdecken  kann,  zitiert 
Autor  eine  Kindbettfieberepidemie  der  Bostocker  Klinik  im  Jahre  1895, 
welcher  drei  Mütter  und  drei  Kinder  zum  Opfer  fielen.  Die  Ursache 
war  eine  Anginaepidemie  unter  den  Schülerinnen  und  Hausschwangeren, 
von  welchen  z.  B.  eine,  kurz  vor  der  Geburt  an  Angina  erkrankt» 
sechs  Tage  vor  und  während  des  Partus  völlig  unberührt,  ganz  kurz 
nach  demselben  an  Streptokokkenperitonitis  starb.  —  In  der  dieser 
Mitteilung  folgenden  Diskussion  betont  Ah  Held  die  Abnahme  der 
Puerperaltodesfälle  überhaupt  sowie  die  Übertragungen  in  der  Praxis 
ein  und  derselben  Hebamme.  Fellner  }un.  erwähnt  einen  Fall  von 
puerperaler  Sepsis,  die  von  einem  Rheumatismus  articulorum   ausging. 
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Im  Blute  fanden  sich  Staphylokokken.  Es  war  keine  innere  Unter- 
suchung vorgenommen  worden. 

Höhne  (57)  hat  die  Morbiditäts-  und  Mortalitätsver- 
hältnisse  der  Königsberger  Klinik  zum  Gegenstand  seiner 
Dissertation  gemacht.  In  der  Zeit  vom  1.  Januar  1898  bis  31.  Dezember 
1902  kamen  2182  klinische  Geburten  zur  Beobachtung,  darunter 
1144  =  51,4  ^/o  bei  Erstgebärenden.  Desinfektion  der  Scheide  fand 
nur  vor  operativen  Eingriffen  statt.  Die  subjektive  Antisepsis  wurde 
durch  die  Fürbringersche  Methode  erzielt;  ausserdem  kamen  in  den 
Jahren  1898  bis  1900  in  vielen,  in  den  zwei  folgenden  Jahren  in 
allen  Fällen  Gummihandschuhe  zur  Verwendung.  Die  Gesamt-Mor- 
talität  beträgt  1,65  ^/o,  die  Sterblichkeit  infolge  Infektion  innerhalb  der 
Anstalt  0,09  ^/o.  Die  Gesamt-Morbidität  beläuft  sich  auf  26,54^/0, 
gegenüber  22,74%  in  den  Jahren  1893—97.  Diese  Steigerung  erklart 
sich  aus  der  viel  intensiveren  (doppelt  so  grossen)  Ausnutzung  des 
Materials  zu  Unterrichtszwecken.  Dabei  hat  jedoch  die  Zahl  der 
schwerer  Infizierten  abgenommen.  Das  meiste  Interesse  beansprucht 
der  Vergleich  der  mit  und  ohne  Gummihandschuhe  untersuchten  Fälle: 
Von  1222  mit  Handschuh  untersuchten  Frauen  fieberten  2 1,76  ^/o,  von 
493  ohne  Handschuh  untersuchten  35,29%. 

Die  diesiährige  Statistik  der  Klinik  Tarnier,  die  wiederum 
von  Perret  (86)  mitgeteilt  wird,  umfasst  1401  Fälle,  worunter  39 
Aborte.  Die  Gesamtmorbidität  beträgt  10%,  die  Morbidität  aus  geni- 
taler Ursache  4,4  ^/o.  Die  Gesamtmortalität  beläuft  sich  auf  1,1  ^/o, 
die  durch  Infektion  in  der  Anstalt  bewirkte  auf  0,35  ^/o.  Diese  letztere, 
relativ  hohe  Zahl  (5  Fälle  selbstverschuldeter  Sepsis)  ist  auf  eine  kleine 
Epidemie  zurückzuführen,  indem  drei  Frauen,  die  am  gleichen  Tage 
niederkamen,  an  welchem  im  Kreisszimmer  eine  mit  einem  eiternden 
Nackenfurunkel  behaftete  Person  sich  befand,  sämtlich  an  Puerperal- 
fieber erkrankten  und  starben.  Die  im  Wochenbett  erfolgten  und  in 
extenso  mitgeteilten  16  Todesfälle  waren  verursacht  durch  Urämie, 
Pleuritis,  infektiöse  Pneumonie,  Hämorrhagie,  Hydrothorax  (je  ein  Fall), 
Lungenembolie  (zwei  Fälle)  und  Infektion  (neun  Fälle).  Unter  diesen 
letzteren  befinden  sich:  eine  mit  Uterusruptur  eingelieferte  Patientin 
(Laparotomie),  ein  Fall  von  Ruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes  mit 
Darm  verfall  (Sectio  caesarea),  eine  geplatzte  Extrauteringravidität  (Lapa- 
rotomie, Peritonitis),  ein  Fall  von  vereiterter  Dermoidcyste  mit  peri- 
tonitischen Erscheinungen  vor  der  Geburt  (Sectio  caesarea)  und  ein  Fall 
von  Mastitis  mit  konsekutiver  Septikämie;  bei  den  übrigen  vier  Fällen 
ist  uterine  Sepsis  die  Todesursache. 
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In  dem  von  Hof  meier  zum  Gynäkologenkongress  herausgegebenen 
Festband  gibt  Dauber  (31)  die  Statistik  über  die  Würzburger 
geburtshilfliebe  Abteilung.  Noch  nicht  publiziert  sind  die 
letzten  900  Fälle,  die  sich  auf  508  Tage  verteilen.  Ihre  Mortalität 
beträgt  0,33^0,  die  an  puerperaler  Infektion  0,11  ^/o.  Die  Morbidität 
beläuft  sich  auf  14,5^/0  (gegen  11,24^/0  für  die  6900  Fälle  vom 
1.  Januar  1889   bis  April  1903). 

Auf  Grund  offizieller  Statistiken  und  selbst  gesammelter  Daten 
kommt  Hahn  (51)  zu  dem  Schluss,  dass  das  Puerperalfieber  in  den 
letzten  10  Jahren  in  Österreich  nicht  so  erheblich  abgenommen 
haty  wie  man  hätte  erwarten  sollen ;  die  Zahl  der  angezeigten  Fälle  ist 
noch  immer  sehr  hoch,  die  Mortalität  erschreckend.  Er  macht  dafür 
verschiedene  Momente  veiantwortlich,  die  sich  aus  folgenden  Ver- 
besserungsvorschlägen von  selbst  ergeben:  Verschärfung  der  bestehen- 
den Anzeigepflicht ;  Verbesserung  des  Hebammenunterrichtes ;  Einfuhrung 
von  Verbandpäckchen  (Angerer)  für  nur  eine  Geburt;  Beschaffung 
von  Utensilien,  wie  After-  und  Mutterrohr,  Irrigator  etc.  für  jede  ein- 
zelne Geburt;  äusserste  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung 
(Leopold)  und  schliesslich,  gewissermassen  als  pium  desiderium,  die 
Einführung  einer  amtlichen  Wohnungsinspektion,  da  nach  Ansicht  des 
Verf.  die  oft  ungeeigneten  Lokalitäten,  in  welchen  Geburten  stattfinden, 
nicht  wenig  zur  Entstehung  des  Puerperalfiebers  beitragen. 

2.   Kasuistik. 

1.  Aagier,D.,  etA.  Bonnet-Laborderie,  Pyohemie  d'origine  puerperale. 
Pfal^bite  snppnröe  de  la  f^moraie,  des  iiiaques,  de  la  veine  cave.  Joum. 
des  sciences  möd.  de  Lille.  Nr.  31. 

la  Berkeley,  C,  Gase  of  rupture  of  au  ovarian  abscess  twelve  hours  after 
labour.  Trans.  Obst.  Soc.  London.  Vol.  XLIV,  pag.  73.  Diskussion: 
Uorrocks,  Edeo,  Woolbert,  Sriffith.    Ibid.  pag.  77. 

2.  BessoD,  A.,  Du  psoUis  secondaire,  ä  Evolution  tardive,  d'origine  infec- 
tieuse  puerperale.  —  Joum.  des  sciences  m^d.  de  Lille,  Vol.  I,  pag.  193 
u.  217. 

3.  Binney,  £.  H.,  Notes  on  some  cases  of  puerperal  septicaemia.  Australas. 
Med.  6az.,  Sydney,  Vol.  XXll,  pag.  512. 

4.  BrindeauetLequeux,  Pöritonite  puerperale;  laparotoniie.  Bull.  Soc. 
d'Obst.  de  Paris,  Vol.  VI,  pag.  242.  Diskussion:  Porak,  Blondel, 
Berthod.    Ibid.  pag.  245. 

5.  Budin,  P.,  Deux  cas  d'avortement  suivis  d'accidents.  Joum.  des  sages- 
femmes.  Vol.  31,  pag.  225  u.  233. 

6.  Cristalli,  6.,  Un  caso  molto  istruttivo  di  infezione  in  puerperio.  —  La 
Medicina  itaUana,  Anno  I,  Nr.  3—4,  pag.  45—47.   Napoli.  (Po so.) 


940  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Wocheubettes. 

7.  Dalcbä,  Paerpöralisme  tardif;  subinvolution  et  rötroflexion  ut^rines. 
Rev.  internat.  de  möd.  et  de  chir.,  Paris,  Vol.  XIV,  pag.  235. 

8.  Debove,  Sur  un  cas  de  phlegmatla  alba  dolens.  Journ.  de  Möd.  et  de 
chir.  prat.,  Paris,  Vol.  LXXIV,  pag.  175. 

9.  DemelinetJeannin,  Un  cas  d'inversion  ut^rine  (PrtoeDtation  de  la 
pi^ce  anatotnique).    Bull.  Soc.  d'Obst.  Nr.  3,  pag.  115. 

10.  Dague,  A  complicated  puerperal  case.  Med.  Press  and  Circular,  Lond., 
n.  s.  Vol.  75,  pag.  617. 

11.  Dutilh,  Een  geval  van  Febris  puerperalis.  Med.  Weekbl.  10.  Jaarg., 
Nr.  47.  (In  diesem  Falle  wurde  eine  Streptokokkeninfektion  mikroskopisch 
nachgewiesen.  Terpin  subkutan  injiziert  und  Wernitzsche  Rektal- 
spülungen beförderten  die  Heilung.)  (Mynlieff.) 

12.  Fothergill,  W.  £.,  Case  of  puerperal  hyperpyrexia  (111,2^)  associated 
with  thrombosis  of  the  Vena  cava  inferior.  Biit.  Gyn.  Soc.  Diskussion: 
Heywood  Smith,  Rabagliati,  E.  T.  Davies,  Lloyd  Roberts. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Vol.  ITI,  pag.  397. 

13.  —  und  A.  E.  Gordon,  Puerperal  thrombosis  of  the  inferior  vena  cava. 
Joura.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.    Vol.  HI,  Nr.  3,  pag.  218. 

14.  Grad,  Her  man,  Acute  purulent  general  Peritonitis  following  labor.  — 
Trans,  of  the  Womans  Hospital,  Soc.  Oct.  28,  1902.  —  Amer.  J.  of  Obst., 
Jan.,  pag.  110. 

15.  Hos  hall,  J.  L.,  History  of  a  case  of  puerperal  fever.  Oklahoma  Med. 
News- Journ.  Vol.  XI,  pag.  169. 

16.  H artig,  £.,  Ein  Fall  von' Kindbettfieber  mit  tödlichem  Ausgang.  Allg. 
deutsche  Üebamm.-Zeitg.,  Berlin,  Bd.  XVIII,  pag.  328. 

17.  Fe  derlei,  Sur  dne  casi  di  setticemia  diplo'coccica.  —  Rivista  critica  di 
Clin,  med.,  Anno  4°,  Nr.  9,  pag.  129—132.    Firenze.  (Peso.) 

18.  Josephson,  J.  C,  A  case  of  adherent  placenta  retained  and  discharged 
after  a  long  process  of  decomposition.  Recovery.  N.  T.  Med.  Record, 
Vol.  LXIII,  pag.  898.  (35jährige  Multipara.  Retentio  placentae,  deren 
manuelle  Entfernung  von  der  Pat.  nicht  gestattet  wird.  Keine  Blutung. 
Am  fünften  Tag  wieder  gerufen,  findet  Josephson  die  Pat.  in  vollem 
Puerperalfieber,  mit  Frösten,  40^  Fieber,  Puls  160,  Abdomen  hoch  aufge- 
trieben und  druckempfindlich ;  Lochien  grünlich,  äusserst  fötid ;  der  unter- 
suchende Finger  entfernte  eine  stark  verjauchte  Placenta  und  einige  Ge- 
rinnsel; eine  richtige  manuelle  Lösung  wird  jedoch  wieder  nicht  erlaubt, 
so  dass  Josephson  die  Pat.  ganz  verlässt.  Nach  14  Tagen  hört  er  zu 
seinem  Erstaunen,  dass  es  ihr  ordentlich  geht.  Er  besucht  sie,  findet 
grosse  Schwäche  und  Blässe,  aber  Temperatur  nur  37,8^  Puls  120,  Abdomen 
weich.  Die  Placenta  war  in  Stöcken  spontan  abgegangen;  Josephson 
entfernt  noch  einen  locker  festsitzenden,  sehr  Übelriechenden  Fetzen  mit 
dem  Finger;  Donglas  druckempfindlich.  Drei  Wochen  später  geht  Pat, 
offenbar  geheilt,  umher.) 

19.  Judd,  A.  M.,  A  case  of  puerperal  psoitis.  —  Brooklyn  Med.  Journ., 
XVII,  pag.  66,  Febr. 

20.  Lepage,  Observation  d'abcäs  de  Tut^rus.  Operation,  Mort.  Soc.  d'Obst., 
de  Gyn.  et  de  Pöd.  de  Paris,  9  mars.  (IVpara.  4  Tage  nach  der  Geburt 
plötzlich  Fieber,  Brechen,  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca,  frequenter  Puls. 


Paerpei*ale  Wundinfektion.  941 

Diagnose:  Appendicitis.  Unter  entsprechender  Behandlung  Besserung. 
Aber  nach  14  Tagen  Ausbildung  aller  Zeichen  der  Peritonitis.  Laparotomie 
ergibt  nun  einen  Abszess  im  rechten  Uterushorn,  der  in  die  freie  Bauch- 
höhle perforiert  war.  Exitus  24  Stunden  post.  operat.  Vielleicht  handelte 
es  sich  um  eine  Kombination  von  Appendicitis  mit  Adnexerkrankung  und 
Trennung  der  beiden  Eiterherde  bei  der  Retraktion  des  Uterus.  Vielleicht 
hätte  die  Hysterektomie  ausgeführt  werden  müssen.  In  der  Diskussion 
betont  Pinard,  dass  die  Symptomatologie  des  Uterusabszesses  noch  un- 
bekannt ist.) 

21.  Maut^,  A.,  Infection  puerperale  et  appendicite;  bacille  septique  aärobie 
associe  au  streptocoque  et  au  staphylocoque  dans  la  cavitö  utörine  et 
dans  Tappendice.  —  Arch.  G^n.  de  Mäd.,  Nr.  25,  pag.  1547. 

22.  Mayer,  Doppelte  Placenta  bei  einfacher  Frucht.  Manuelle  Lösung  der 
zweiten  Placenta.  Zeitschr.  f.  Mediz -Beamte,  1902,  H.  22.  (Am  17.  Wochen- 
bettstag Entfernung  einer  Handvoll  Nachgeburtsresten,  ti'otzdem  beide 
Placenten  und  Eihäute  nach  der  Geburt  vollständig  gewesen  waren. 
Puerperalfieber.   Exitus.) 

23.  Pilf,  Jodoformgazerest  in  der  Vagina  einer  Wöchnerin.  Viertel jahrsscbr. 
f.  gerichtl.  Med,,  3.  F.,  XXVI,  2,  pag.  256. 

24.  Polak,  Gase  of  post-puerperal  psoitis.  Brooklyn.  Med.  Journ.,  Vol.  XVII, 
pag.  427. 

25.  Root,  Eliza  H.,  Puerperal  infection  with  laparotomy;  report  of  a  case; 
bacteriological  report  made  by  Anna  E.  Blount. *  Woman's  Med.  Journ. 
Toledo.  Vol.  XIII,  pag.  3. 

26.  SendeRouville,  H^morrhagie  tardive  de  la  d^livrance;  fi^vre  pue^ 
p^rale;  gu^rison.  Bull.  Soc.  mäd.-chir.  de  la  Dröme  (etc.),  Valence  et 
Paris,  Vol.  IV,  pag.  155. 

27.  Stark,  A.,  Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  Praxis.  Prager  Med. 
Wochenschr.  1902,  Nr.  45. 

28.  Vineberg,  H.  N.,  Partial  inversion  of  puerperal  uterus  with  adherent 
putrid  placental  tissue;  general  sepsis;  vaginal  hysterectomy ;  recovery. 
New  York  Obst.  Soc.    Amer.  Journ.  of  Obst,  Vol.  47,  pag.  651. 

29.  Watson,  W.  T.,  Fatal  case  of  puerperal  septicaemia.  Virginia  Med. 
Semi-Month.,  Richmond,  1902-03,  VoL  VII,  pag.  563. 

30.  Williamson,!  Embolism  of  the  pulmonary  artery.,  Trans,  of  the  Obst. 
Soc.  of  London.  Vol.  11,  pag.  191.  (Wegen  septischen  Erscheinungen 
Untersuchung  8  Tage  p  p.  und  Extraktion  eines  zurflckgebliebenen,  kleinen 
Placentarstückes.  Verlauf  gut,  so  dass  Pat.  16  Tage  später  gesund  ent- 
lassen werden  konnte;  auf  dem  Heimweg  plötzliche  Bewusstlosigkeit  und 
Exitus  wenige  Augenblicke  danach.  Autopsie  ergab  einen  grossen,  ganz 
obstruierenden  Embolus  der  Pulmonalarterie ;  die  rechte  Vena  uterina 
und  Iliaca  interna  waren  thrombosiert) 

Der  von  Fotbergill  und  Gordon  (13)  mitgeteilte  Fall  von 
puerperaler  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  ist  auch 
klinisch  von  Interesse,  nicht  zuletzt  wegen  der  fast  unglaublichen 
Körpertemperatur   von   44®  C  (111,2®  F!),   die  fünf  Wochen  vor  dem 
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Tode  notiert  worden  ist.  Es  handelte  sich  um  eine  30jährige  Multi- 
para, die  am  Tage  nach  der  spontanen  Geburt  zu  frösteln  und  zu 
fiebern  anfing;  da  der  Zustand  sich  rasch  verschlimmerte,  wurde  sie  am 
fünften  Tage  in  das  Monsall  Hospital  in  Manchester  aufgenommen  mit 
38,6^  Puls  84,  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  des  Unterleibes; 
etwas  schleimig-eitrigem  Ausfluss.  Os  ext.  durchgangig,  Cavum  ca.  15  cm 
lang;  sonst  alles  normal.  Die  am  nächsten  Tage  bei  37,4^  und 
besserem  Allgemeinbefinden  vorgenommene  Austastung  der  Uterushöhle 
ergab  ein  negatives  Resultat;  Spülung  mit  schwacher  Jodlösung.  Da 
jedoch  neuerdings  Fröste  und  Fieber  (bis  40,5^)  auftraten,  wurde  am 
12.  Tage  post  partum  eine  Ausschabung  des  Uterus  vorgenommen, 
„wobei  mehrere  Stücke  Placenta'*  zum  Vorschein  kamen;  starke  Blu- 
tung, Tamponade.  Nach  24  Stunden  Entfernung  des  Tampons,  heisse 
intrauterine  Spülung.  Von  da  ab  keine  Erscheinungen  mehr  seitens 
der  Genitalien.  Trotzdem  blieb  das  Fieber  hoch,  remittierend,  durch 
Fröste  unterbrochen  und  stieg  am  17.  Tage  abends  6  Uhr  auf  44^, 
wie  drei  verschiedene  Thermometer  und  persönliche  Kontrolle  durch 
Fothergill  bestätigten.  Ds  bestand  Druckempfindlichkeit  über  der  Ein- 
mündungsstelle  der  rechten  Saphena,  bald  gefolgt  von  Zeichen  der  Throm- 
bose der  Saphena  und  Femoralis  rechts  und  zwei  Tage  später  auch  links: 
ödem  der  Beine,  fühlbarer  Strang  in  der  Fossa  poplitea.  Unter  an- 
dauernd hoh^m  Fieber  mit  Frösten  zunehmende  Schwäche  und  Exitus 
7^/2  Wochen  post  partum  infolge  von  Lungenödem.  Die  Autopsie 
ergab  folgendes:  Genitalien  normal.  Alle  Venen  unterhalb  des  Herzens 
zeigten  Thromben,  die  sich  peripher  von  der  Vena  cava  fest  und  derb, 
in  dieser  letzteren  sowie  in  den  Renales  weich  anfühlten,  aber  zweifel- 
los ante  mortem  entstanden  waren.  Herz  schlaff.  Nirgends  Abszesse. 
Alle  anderen  Organe  normal.  —  Autor  hebt  in  der  Epikrise  einmal 
die  Tatsache  der  aussergewöhnlichen  Fiebertemperatur  und  ihres  rapiden 
momentanen  Abfalles  hervor  (am  nächsten  Morgen  wurde  36,7°  ge- 
messen!), andererseits  betont  er  den  schleichenden  Beginn  und  Verlauf 
der  Afiektion,  so  dass  eine  Diagnose  intra  vitam  nicht  zu  stellen  war ; 
Brechen  und  Diarrhöe  bestanden  zeitweise,  aber  nie  anhaltend;  Albu- 
minurie trat  erst  eine  Woche  vor  dem  Exitus  auf;  ein  systolisches 
Geräusch  über  der  Pulmonalis  war  vorhanden,  ohne  dass  man  das 
erste  Auftreten  desselben  konstatiert  hätte.  —  Im  Anschluss  an  diesen 
Fall  besprechen  die  Autoren  kurz  die  in  der  Literatur  niedergelegten 
analogen  Beobachtungen  und  betonen  besonders  die  Analogie  des  ihrigen 
mit  dem  von  Hoche  (vgl.  letzten  Jahresbericht  pag.  943)  mitgeteilten 
Falle.  —  In  der  Diskussion  (1 2)  zu  diesem  in  der  British  Gynaecological 
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Society  gehaltenen  Vortrag  sieht  Rabagliati  (aus  Lieeds)  die  Ursache 
der  Thrombose  in  einer  Hyperfibrinose  des  Blutes,  die  vielleicht  durch 
eine  nicht  erkannte  Pneumonie  hervorgerufen  gewesen  sei.  E.  T.  Davies 
kritisiert  den  Gebrauch  der  Curette,  welche  er  für  die  Thrombose  ver- 
antwortlich macht,  eine  Auffassung,  welcher  der  Vortragende  (Fother- 
gill)  beipflichtet. 

Dem  vorigen  in  vielen  Dingen  analog  ist  der  von  Au  gier  und 
Bonn  et- Laborder ie  (1)  beobachtete  Fall.  Es  handelt  sich  um 
eine  37  jährige  Vpara,  welche  „einige  Tage*'  vor  dem  Spitaleintritt  einen 
Abortus  mens.  V  durchgemacht  hatte.  Seit  drei  Tagen  klagte  sie  über 
Fieber  und  heftige  Schmerzen  im  linken  Bein,  das  jedoch  objektiv 
nichts  Abnormes  darbot  Bei  der  Aufnahme  40,0^  Frost;  im  linken 
Scheidengewölbe  ist  eine  harte,  unbewegliche,  nicht  schmerzhafte  Masse 
zu  fühlen,  bei  deren  Betastung  lanzinierende  Schmerzen  im  Bein  ent- 
stehen. Fröste  und  Fieber  dauern  an;  das  linke  Bein  wird  allmählich 
im  Hüftgelenk  gebeugt  gehalten,  so  dass  man  an  eine  Psoitis  denkt 
Am  fünften  Tage  nach  dem  Eintritt  zeigt  sich  ein  weisses,  weiches 
Odem  des  linken  Beines,  das  in  der  Gegend  des  Scarpaschen  Drei- 
ecks stärker  ausgesprochen  und  härter  ist;  bald  lässt  sich  dort  auch 
ein  harter  Strang  durchfühlen.  Remittierendes  Fieber  bis  40,5°,  Puls 
konstant  um  114.  Von  Prof.  Dur  et  wird  nunmehr  der  Versuch  ge- 
macht, die  offenbar  in  eitriger  Thrombophlebitis  befindliche  Femoralis 
chirurgisch  anzugreifen.  Eine  entsprechende  Inzision  ergibt  keinen 
Eiter,  dagegen  ausgedehnte  Thrombosierung  der  Vene.  Die  Symptome 
dauern  an  und  Pat  erliegt  im  Koma  bei  hohem  Fieber.  Eine  Blut- 
probe, zu  einer  Zeit  entnommen,  als  die  Diagnose  noch  nicht  gestellt 
war,  hatte  13650  Leukocjten  ergeben,  eine  Zahl,  welche  für  Eiterherd 
sprach.  Bakteriologisch  erwies  sich  der  bei  der  Operation  gewonnene 
Thrombuspartikel  sowie  bei  der  Autopsie  der  Inhalt  aller  affizierten 
Venen  als  streptokokkenhaltig.  Die  Autopsie  selbst  ergab:  Fehlen  von 
Peritonitis;  Uterus  gross,  mit  zahlreichen  klaffenden  Venen,  zeigt 
im  Fundus  eine  zirkumskripte  gangränöse  Stelle  der  Schleimhaut  Das 
linke  Lig.  lat  ist  verdeckt,  auf  dem  Durchschnitt  fast  schwammartig, 
infolge  zahlreicher  klaffender  Venenlumina,  welche  Eiter  und  Thromben 
enthalten.  Phlebitisch  verändert  sind  fernerhin  die  Hypogastrika,  die 
Iliaca  externa  und  Femoralis  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels, 
femer  die  Iliaca  communis  sinistra  und  die  Cava  bis  über  die  Ein- 
mündung der  Renales  hinauf.  Sie  alle  enthalten  ganz  oder  zum  Teil 
obstruierende,  adhärente,  in  beginnender  Vereiterung  befindliche  Thrombus- 
massen.  —  Endlich  fand  sich  noch  eine  Vereiterung  des  rechten  Hüft- 
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und  des  linken  Handgelenkes.  (Die  Venenplexus  des  rechten  Lig.  lat 
wafen  it^i  von  Thromben.) 

Hermann  O^ad  (14)  berichtet  über  den  folgenden,  wegen  des 
pAthotojgiseb-anätomischen  Befondee  bemerkenswerten  Fall  von  Peri- 
tonitis:  23jfthrige  Ipara,  Forceps.  22  Stunden  post  partum  traten 
Leibschmerzen  und  Kopfweh  auf;  tags  darauf  drei  Fröste,  40,5^, 
Puls  120,  heftige  Beschwerden.  Abdomen  aufgetrieben,  unterhalb  des 
Kabels  Dampfung.  Damm-,  Scheiden-  und  Cervixrisse  von  üblem  Aus- 
sehen, liochien  spärlich  und  übelriechend.  Palpation  ergibt  keinen 
definierten  Befund.  Lenkocytenzahl  20000.  Am  folgenden  Morgen 
Leib  noch  stärker  aufgetrieben.  In  Narkose  wird  untersucht,  und  da 
im  Uterus  nichts  naöhzuweisen  ist,  sofort  die  Laparotomie  angeschlossen, 
welche  eine  erstaunliche  Menge  (viele  Liter)  serös -eitrige  Flüssigkeit 
ergab.  Das  ganze  Abdomen  bildete  eine  einzige  Abszesshöhle;  nirgends 
Zeichen  reaktiver  Exsudatbildung.  Die  Därme  waren  stark  injiziert 
und  gebläht.  Die  Inspektion  des  Uterus  ergab,  dass  der  Oervixriss 
bis  in  das  Corpus  reichte  und  dass  das  Peritoneum  perforiert  war. 
Auswaschen  mit  Salzlösung;  „offene  Wundbehandlung'^  (Bauchwunde  nur 
durch  einige  Silks  vereinigt).  Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation 
war  ein  sehr  guter:  Puls  und  Temperatur  fielen,  Stuhlgang  und  massen- 
haft Gase  gingen  spontan  ab.  Doch  hielt  die  Besserung  nur  22  Stunden 
lang  au.  Pat.  starb  zwei  Tage  nach  dem  Eingriff.  Das  Merkwürdige 
an  diesem  Fall  ist  die  riesige  Menge  von  flüssigem  Exsudat,  die  inner- 
halb zweier  Tage  produziert  worden  ist.  Grad  hat  schon  früher  ein- 
mal bei  Perforation  des  Uterus  infolge  krimineller  Abortivmanöver 
eine  ähnliche  rapide  Ansammlung  kolossaler  Eitermassen  im  Abdomen 
gesehen. 

Über  einen  weiteren  Fall  von  puerperaler  Periton  iti  s  mit  er- 
folgloser Laparotomie  berichten  Brindeau  und  Lequeux  (4).  Der- 
selbe betriffl  eine  I  para,  welche  am  zweiten  Tage  post  partum  mit 
Stechen  in  der  linken  Seite  erkrankte.  Am  3.  Tag  Befinden  schlechter, 
Stechen  persistiert,  Erbrechen,  39,4®.  In  diesem  Zustand  wird  sie  in 
die  ,,Maternit6"  aufgenommen.  Am  folgenden  Morgen  40,0^  Puls  130 
bis  145,  Respiration  40,  leichte  Resistenz  der  Bauchmuskeln  beim  Be- 
tasten. Im  kleinen  Becken  nichts  Abnormes  fühlbar.  Nachmittags 
heftiger  Schmerzanfall,  fast  von  Kollaps  gefolgt.  Abdomen  stärker 
aufgetrieben,  aber  nicht  druckempfindlich,  keine  Dämpfung.  Da  der 
Zustand  gegen  10  Uhr  nachts  sich  verschlimmert,  wird  die  Laparo- 
tomie beschlossen  und  sofort  ausgeführt.  Nach  Eröffnung  des  Perito- 
neums strömt  reichlich  dicker  Eiter  hervor;  es  wird  deshalb  von  jedem 
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weiteren  Vorgehen  Abstand  genommen  und  nur  durch  zwei  dicke 
Gummiröhren  drainiert.  Am  folgenden  Morgen  ist  der  Zustand  erheb- 
lich gebessert^  37,2®,  Puls  110.  Diese  Besserung  hält  jedoch  nur  zwei 
Tage  lang  an;  dann  steigt  die  Temperatur  wieder;  es  treten  dazu  ein 
von  der  Wunde  ausgehendes  Erysipel,  das  sich  bis  auf  das  Gesicht 
erstreckt,  sowie  eine  Phlegmasia  alba  des  rechten  Beins.  Exitus  am 
zwölften  Tage  post  operat.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Peritonealeiters  hatte  Streptokokken  in  langen  Ketten  ergeben,  die  für 
das  Kaninchen  hochvirulent  waren;  das  Blut  und  das  Cavum  uteri 
ergaben  ein  negatives  Resultat.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  be- 
ginnende Netznekrose.  —  Die  Autoren  betonen  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose,  da  weder  fäkulentes  Erbrechen,  noch  Nausea,  noch  „facies 
peritonealis'S  noch  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  vorhanden  war. 
Ferner  heben  sie  den  günstigen  Einfluss  der  Inzision  auf  die  Tem- 
peratur hervor  und  glauben,  dass  dieselbe  die  Frau  hätte  retten  können, 
wenn  der  infizierende  Streptococcus  nicht  gar  so  virulent  gewesen  wäre. 

—  In  der  Diskussion  bemerkt  Porak,  dass  er  schon  lange  bei  puer- 
perales Peritonitis  keine  Laparotomie  mehr  mache.  Bio ndel  erwähnt, 
dass  Jacobs  in  Brüssel  mit  der  breiten  Eröffnung  des  Douglas 
gute  Erfolge  hatte.  Bert  ho  d  vermisst  genaue  Indikationen  für  den 
Eingriff. 

Über  einen  Fall  von  eitriger  Peritonitis,  die  jedoch  eine 
andere  Ätiologie  aufwies,  nämlich  die  Ruptur  eines  Ovarial- 
abszesses,  berichtet  Berkeley  (la).  Es  handelt  sich  um  eine 
72jährige  Vpara,  welche  10  Jahre  vorher  Beckenentzündung  durch- 
gemacht hatte,  seither  jedoch  vollkommen  beschwerdefrei  geblieben  war. 
Während  der  Geburt  starke  Schmerzen  und  Brechen,  Puls  136.  Nach 
Ausstossung  des  Kindes  Aufhören  dieser  Erscheinungen;  Puls  80. 
Jedoch  schon  sechs  Stunden  später  Puls  wieder  136,  Respiration  60, 
grosse  Druckempfindlichkeit,  fortwährendes  Erbrechen,  Kollapszustände 
Berkeley,  der  jetzt  gerufen  wurde,  fand  den  Magen  kolossal  aus- 
gedehnt, diagnostizierte  ^akute  Magendilatation ^  und  machte  eine 
Magenspülung,  welche  über  IV2  Liter  Flüssigkeit  ergab;  die  darauf 
folgende  Besserung  dauerte  jedoch  nur  kurze  Zeit;  Pat.  starb  12  Stun- 
den post  part.  Autopsie:  eitrige  Peritonitis;  Milz  gross  und  weich; 
am  unteren  Rande  des  linken  Ovariums  eine  Öffnung,  aus  der  sich 
Eiter  ergiesst  und  die  in  eine  walnussgrosse  Abszesshöhle  führt;  der 
Abszess  war  auch  in  das  Lig.  lat.  durchgebrochen.    Tuben  durchgängig. 

—  Berkeley  erwähnt  einen  Aufsatz  von  Chapman  Grigg,  welcher 
besagt,  dass  unter  fünf  Puerperalfieberfallen ,  die  er  bei  548  Geburten 
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erlebte,  vier  a;uf  $ilte  Ovarial-  oder  Tubenerkrankungen  zurückzuführen 
waren.  —  In  der  Diskussion  zu  dieser  Mitteilung ,  glaubt  E  d  e  n  ^  aus 
der  Durcbgängigkeit  der  Tuben  auf  einen  frischen  Prozeas  schliesfieD 
zu  dürfen,  der  in  der  Gravidität,  vielleicht  intestinalen  Ursprunges, 
entstanden  sein  mochte.  Major  Woolbert  sah  einen  analogen  Fall 
bei  einer  Hündin.  Kach  Griffith  spricht  die  offenbar  sehr  hohe 
Virulenz  der  infizierenden  Bakterien  gegen  einen  lang  vorher  bestan- 
denen Qvarialabszess,  da  in  solchen  der  Eiter  fast  immer  steril  ist 

Stark  (27)  hat  den  folgenden  Fall  erlebt,  den  er  als  puerperale 
Sepsis  mit  ulzerösen  Endokarditis  und  multiplen  Hirn- 
em holten  auffasst.  Er  betrifft  eine  22jährige  Mehrgebärende,  bei 
welcher  die  manuelle  Placentarlösung  nötig  geworden  war.  Erste  Woche 
normal;  dann  stellte  sich  untei;  massigem  Fieber  ein  Ohnmachtsanfall 
ein,  welcher  starke  Kopfschmerzen,  allgemeine  Unruhe  sowie  Erweite- 
rung der  linken  Pupille  hinterliess.  Nach  zwei  Tagen  ein  weiterer 
Anfall,  der  eine  Lähmung  des  linken  Facialis,  Parese  der  linken  Ex- 
tremitäten und  Herabsetzung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
an  denselben  bewirkte.  In  den  nächsten  Tagen  besserten  sich  die 
Lähmungserscheinungen  ein  wenig,  dagegen  blieb  die  Pupillen difierenz 
bestehen.  Heftige  Kopfschmerzen,  allgemeines  Krankheitsgefühl;  De- 
cubitus; Fieber  konstant  zwischen  38  und  38,4^.  Am  Ende  der 
zweiten  Woche  neuerdings  mehrere  Anfälle,  mit  stärkeren  Lähmungen; 
Exitus.  Der  Puls  war  immer  frequent  und  voll  gewesen ;  der  Urin  frei  von 
Eiweiss;  am  Herzen  keine  Geräusche.  Trotzdem  hält  Stark  an  seiner 
Auffassung  fest  —  da  die  Geräusche  öfters  fehlen  trotz  vorhandener, 
ulzeröser  Endokarditis  — ,  gestützt  auf  das  nicht  hohe,  aber  kontinuier- 
liche Fieber,  den  vollen,  frequenten  Puls  und  besonders  auf  die,  schon 
vor  den  Lähmungserscheinungen  vorhandene,  starke  Beteiligung  des 
Allgemeinbefindens. 

Vineberg  (28)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von 
Sepsis  infolge  Placentarretention  mit  Inversio  uteri, 
der  durch  Operation  geheilt  wurde.  Vineberg  sah  die  38jährige 
Multipara  vier  Wochen  nach  der  Geburt;  während  dieser  ganzen  Zeit 
hatte  sie  hoch  gefiebert  und  putriden  Ausfluss  gehabt.  Bei  ihrer  Auf- 
nahme war  es  kaum  in  ihrer  Nähe  auszuhalten ,  so  fürchterlich  war 
der  Geruch,  den  sie  verbreitete.  Sie  sah  anämisch  und  schwer  infiziert 
aus,  hatte  40^  Fieber  und  130  Pulse.  Sie  wurde  sofort  narkotisiert; 
bei  der  Untersuchung  fand  sich  in  der  Vagina  ein  zweifaustgroaser, 
weicher  Tumor  mit  unregelmässiger,  gangränöser  Oberfläche,  über  dessen 
Natur  als  invertierter  Uterus   erst   volle  Klarheit    erlangt   wurde,    als 
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die  Entfernung  desselben  nahezu  vollendet  war.  Nach  Ligatur  der 
Gefasse  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Glatte  Genesung,  so  daas 
Pat  am  16.  Tag  entlassen  werden  konnte.  Dass  die  Pat  nicht  vor- 
her an  ihrer  Sepsis  starb,  ist  jedenfalls  der  Inversio  uteri  zuzu- 
schreiben, welche  einen  freien  Abfluss  des  jauchigen  Placentarbreies 
ermöglichte. 

Ein  Seitenstück  zu  diesem  Fall  bietet  die  von  Demelin  und 
Jeannin  (9)  allerdings  nur  kurz  mitgeteilte  Beobachtung»  Die  betr. 
Pat  wurde  neun  Tage  nach  der  Geburt  in  die  CÜnique  Tarnier  auf- 
genommen in  einem  so  schweren  Zustand  von  Anämie  und  Sepsis,  dass 
nichts  unternommen  werden  konnte,  um  den  invertierten  Uterus  zurück- 
zubringen, sondern  dass  vor  allem  versucht  werden  musste,  den  Kräfte- 
zustand  zu  heben.  Erst  am  nächsten  Tag  wurde  ein  elastischer  Ballon 
in  die  Scheide  eingeführt,  jedoch  ohne  Erfolg;  Pat  starb  am  folgen- 
den Tag.  Auch  am  anatomischen  Präparat  gelang  die  ReinVersion 
durch  einfache  Taxis  nicht.  (Vielleicht  hätte  hier,  wie  im  obigen  Falle 
von  Vi  nebe  rg,  die  vaginale  Hysterektomie  doch  noch  versucht  werden 
sollen?  Ref) 

Der  von  Mautö  (75)  beobachtete  Fall  von  Appendicitis  und 
Puerperalinfektion  betrifft  eine  32jährige  Patientin;  vom  zweiten 
Tage  post  partum  ab  Fieber  und  übelriechende  Lochien.  Am  neunten 
Tage  Eintritt  in  die  Abteilung  von  Tuffier  mit  39,5 ^  rapidem  Puls, 
aufgetriebenem  Leib,  trockener  Zunge,  äusserst  fotidem  Ausfluss.  Die 
Curette  fordert  reichliche,  jauchige  Massen  zutage;  intrauterine  Spülungen. 
Das  Befinden  bessert  sich  zunächst.  Bald  jedoch  steigt  das  Fieber 
neuerdings  auf  40  ^  es  treten  Fröste  auf,  der  Puls  ist  kaum  zählbar. 
Angesichts  dieses  Zustandes  und  der  Erfolglosigkeit  der  bisherigen 
Therapie  entschliesst  sich  Tuffier  am  18.  Tage  post  partum  zur 
vaginalen  Totalexstirpation.  Im  Uterus  finden  sich  Staphylo-  und 
Streptokokken  sowie  ein  aerobes,  übelriechende  Gase  entwickelndes,  für 
Meerschweinchen  hochvirulentes,  sporenbildendes  Stäbchen.  Vier  Tage 
nach  der  Operation  Exitus.  Eine  Blutkultur,  am  Tage  vorher  ent- 
nommen, hatte  den  Streptococcus  in  Reinkultur  ergeben.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  am  freien  Ende  des  nirgends  adhärenten  Processus 
vermiformis  eine  gangränöse,  an  ihrer  Kuppe  perforierte  Stelle.  Im 
kleinen  Becken  reichlich  dicker,  adhärenter  Eiter,  der  ausser  den  drei 
im  Uterus  gefundenen  Keimarten  noch  einen  weiteren,  feinen  Bacillus 
aufweist  Im  Processus  vermiformis  fanden  sich  ebenfalls  die  drei 
Keimarten,  im  Herzblut  nur  das  Stäbchen  mit  Streptokokken.  Das 
aus  dem  Appendix   rein    gezüchtete  Stäbchen    tötete   Meerschweinchen 
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bereit»  in  hieben  Standen  y  unter  sehr  ausgesprochenen  lokalen  Zer- 
störungen. Auf  Schnitten  durdt  die  Uterus  Wand  konnten  keinerlei 
Mikroorganismen  entdeckt  werden,  wohl  aber  war  die  ganze  Dicke  des 
Processus  vermiformis  durchsetzt  von  Stallchen  lind  spärlichen  Ketten. 
Das  Stäbchen  wird  vom  Autor  als  der  von  Legres  beschriebene 
„Bacille  septiqae  a^obie"  angesprochen;  Legros  selbst  ist  derselben 
Ansicht  In  der  Epikrise  deutet  Maut 6  den  Fäll  so,  dass  dte  In- 
fektion vom  Uteras  ausgegangen  sei  imd  sekundär  den  Processus  er- 
griffen habe.  Zum  Beweis  für  die  Bichtigkeit  dieser  Anschauung  kann 
er  jedoch  — >  beim  Fehlen  von  Verklebungen  swisohen  den  beiden 
Organen  -^  nur  die  Identität  der  in  den  beteiligten  Höhlen  gefundenen 
Keime  anführen,  (uns  will  es  dagegen  scheinen,  als  beweise  der  Be- 
fund von  Mikroorganismen  in  der  Wand  des  Appendix  und  das  Fehlen 
derselben  in  der  Wand  des  Uterus  gerade  den  umgekehrten  Gang  der 
Ereignisse:  Primäre  Appendicitis ;  Einwandern  der  Keime  in  die  Blut» 
bahn;  hämatogM>e  Infektion  des  Endometriums*  Im  übrigen  dürfte 
der  Fall  von  den  Anhängern  der  Laparotomie  bei  Fieber  im  Wochen- 
bett^ zugunsten  ihrer  Anschauung,  gegen  die  vaginale  Totalexstirpation 
verwertet  werden.  In  der  Tat  hätte  die  Eröffnung  des  Leibes  sofort 
den  Sachverhalt  aufgeklärt  und  damit  wäre  durch  die  Entfernung  des 
Processus  der  tödtliche  Ausgang  vielleicht  hintangehalten  worden.   Ref.). 

3.   Prophylaxe   und    Therapie. 

1.  Abadie,  C,  Indications  th^rapeatiques  des  injections  intra-veineuses  de 
eyauore  de  mercare.    Qai.  des  h6p.  de  Lyon,  voL  IV.  pag.  361. 

2.  Abel,  Die  Behandlung  der  vom  Uterus  ausgebenden  septisehea  Infektion. 
Ärztl.  Rundschau,  München,  Bd.  XIII.  pag.  138. 

3.  Alm  ei  de  de,  D.,  A  desinfeo9ao  des  maos  en  cirurgia.  Rev.  da  See.  de 
med.  e  cirurg.    Rio  de  Janeiro,  vol.  YII.  pag.  33. 

4.  AnselminOfO.,  Ober  Karbolly sof^Mrm.  Ber. d. deutsch,  pharmak. Gesellscb. 
vol.  Xlil.  pag.  7. 

5.  Arnold,  Cn.  C.Mentzel,  Lysol  und  Lysokreso).  *-  Apotb.-Ztg.,  Berlin, 
XVin.  pag.  134. 

6.  Aronson,  H.,  Ober  neuere  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Serum- 
therapie mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Antistreptokokkenserums. 
-—  Berichte  d.  dentaohen  pharmak.  Gesellsch.  Bd.  XIII.  H.  8.  pag.  78. 

7.  —  Weitere  Untersuchungen  über  Streptokokken.  —  Vorein  fflr  innere 
Med.  in  Berlin,  23.  IIL,  Deutsche  Med.  Wochenschr.  Nr.  25.  pag.  439. 
Diskussion:  Menzer,  Lohmer,  Baginsky,  Meyer,  Aronson. 
VereiusbeiL  Nr.  17  der  Deutsch.  Med.  Wochenschr.  pag.  131. 

8.  Asch,  B.,  Zur  Radikaloperotion  bei  puerperaler  Sepsis.  Vereinigung  der 
Breslaaer  Frauenärste.    Monateschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  pag.  883. 
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Diskaseion:  Kll8tn«r.  Baumm,  Oxadenwilbz',  Sebilier,  MaieSi 
L.  Fraenkal,  Biermer»  Loebingor,  Peiaer«  ^ch,  Bosejiateixi. 
Ibid.  pag.  448. 
9.  Ohne  Autor,  The  surgical  treatment  of  puerperal  pyaemia.  Lancet,  vol. 
I.  pag.  1120.  (Bemerkungen  Gber  chirurgische  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers im  Anschluss  an  den  ron  Michels  (s.' diesen)  pubHeierten  Fall.) 

10.  Baeon,  CS.,  Treatment  of  puerperal  fover.  -^.J^iuai.  Amer.  Med.  Ass., 
vol.  XL.  pag.  1049. 

11.  Bamberger^J.»  Betrachtungen  und  Untersuchungen  über  die  Wirkungs- 
weise des  „CoUargol  Credo*.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  34,  pag.  775. 

12.  Bark  er,  C,  A  point  in  tbe  cleansiiig  of  the  hands  before  Operation. 
N.  Amer.  Journ.  of  Horaoeop.,  New  York,  vol.  LI.  pag^  280. 

18.  B  a  r T  o  w  8 ,  C.  Gn  Intravenous  infasion  of  formalin  Solution  for  puerpeonü  septi- 
caemia.  New  York,  Obst  Soc,  Jan.  13,  Amer.  Gynecol.  Nr.  3,  pag.  2Q4.  Amer. 
J.vfObst  vol. 47.  Nr.  3.  pag.  366.  Piscussion:  Brodhead,  Dudley, 
Stone,  Vineberg,  Marx,  R.  Waldo»  Brodhead:  Amer.  J.  of  Obst. 
Nr.  3.  pag.  367  und  Nr.  5.  pag.  655;  Studdiford,  Killiani,  Pryor: 
Ann.  of  Gyn.  Nr.  3.  pag.  264  and  Nr.  5.  pag.  312. 

14.  —  Report  of  a  case  of  acute  septicaemia;  intravenous  injection  of  for- 
malin; recovery.  N.  Y.  County  Med.  Ass.,  Jan,  19.  N.  Y.  Med.  Record 
vol.  63.  pag.  158.  Discussion:  Waitzfelder,  VV.  L.  Bauer,  W.  R. 
Pryor,  J.  Whitrigde  Williams,  W.  M.  Polk.    Ibid. 

15.  —  The  treatment  of  acute  septicaemia  by  the  intravenoas  Infusion  of 
a  Solution  of  formic  aldehyde,  with  report  of  a  case.  New  York,  Med.  J., 
Jan.  24  u.  81. 

16.  —  Intravascular  antisepsis.  (A  part  of  the  Symposium  on  puerperal 
fever.)  N.  Y.  Acad.  of  Med.,  may  21.  N.  Y.  Med.  Record.  vol.  64.  pag. 
156  and  N.  York  Med.  J.,  vol.  78.  pag.  1  u.  65. 

17.  Baner,  W.  L.,  The  formaldehyde  treatment  of  septicaemia.  New  York 
Med.  J.,  vol.  77.  pag.  661. 

18.  Batini,  Oontributo  alla  cura  della  endometrite  settica  puerpende  fatta 
col  drenaggip.  BoUettino  della  Soc.  toso.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Anno  2^  Nr.  6. 
pag.  152—157.    Firenze.  (Po  so.) 

19.  Baylac,  J.,  L'argent  coUoldal  on  coüargol.  Arch.  M^d.  de  Toulouse, 
vol.  IX.  pag.  136. 

20.  Berge  Bio,  L.,  L'isterectomia  neir  infezione  puerperale.  Giornale  di 
Ginecologia  e  Pediatria,  Anno  3^  Nr.  13.  pag.  197—201.  Torino.  (Ber- 
gesio  will  die  Hysterektomie  in  der  Behandlung  der  puerperalen  Infek- 
tion nur  bei  Verjauchung  des  puerperalen  Uterus  infolge  einer  retinierten 
auf  keine  andere  Weise  entfemharen  Placenta  beschränkt  wissen.) 

(Po  8  0.) 

21.  Bennecke,  A.,  Neuere  Bestrebungen  bei  der  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers. —  Pommersche  Gyn.  Ges.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  18. 
pag.  76.  Diskussion:  Moritz,  Friedrich,  Hager,  Martin.  Ibid. 
pag.  168. 

22.  B  e  r  g  e  y ,  D.  H.,  Streptococci  and  antistreptococcas  sera.  Med.  Soc.  State  of 
PennsyL  Pennsylv.  med.  J.,  Pittsbnrg,  vol.  VII.  pag.  71  und  N.  Y.  Med. 
Record,  voLLXIV.  pag.  597.  (Die  neueren  Forschungen  beweisen,  dassStrepto- 
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kpkk^  der  verschiedeDsien  ProYenicjiz  die  gldohen  morpholog^iscbeiK  bio» 
.  lo^i^eh^Q  ui^d  pat^^ogepen  £igeiu3cbajrieii  aufw^i8eI^^  eo  dasa  eine  Trennang 
in  Gruppen  unmöglich  ist,  Die  Antiatreptgkokken  sera  sind  jaicht  bakteri- 
zid; ii^e. Wirkung  beruht  nach  Michaelis  und- Aren 8 oi)  auf  der  Stima- 
lierung/dei:  Phagopyten;  iat  eine  ßolchie  nicht  mehr  möglich,  ao  ndtzt  auch 
daa  Serum  nichts  mehr.)  . 

23.  Binz,  P.,  Über  deji;Alkohol  ala  Arzneimittel  gemäss  den  Ergebuiaaen  der 
Forschungen  des  letzten  Jahrzehntß.  .  Vortrag  in  der  Hufe  lau  dachen 
Gesellschaft;  ref.  Zentralbl.  £.  Gyn.  Nr.  23.  pag.  70^  (Diesen  Ergebnissen 
gemäss  ist  der  Alkolu)!  ein  yorzQgliches  Erregi|Qg8n^itte}  fdr  Atmung  und 
Kreislauf  und  ein  Nährmitiel  für  die  Verbrennung,  daa  in  mässigei^  Graben 
Fett  und  Eiweiss  im  menschlichen  Körper  spart.) 

24*  Bi9l10p1.II.  Di,  The  treatment  of  puerperal  infectiea.  Olereland  Med. 
a  Sui^  Reporter,  vol  XI.  pag.  369.  r  . 

25;  Boieok,  Q.*  Über  di^  Wirksamkeit  des  Antiatrepiokokkenaeroiiui  bei 
aeptisehen  PaerperalH'kraokungen.    Dies.  Halle. 

26.  Boldt)  fl.  J.,  The  surgical  treatment  of  puerperal  Snfaction,  a  part  of 
the  Symposium  on  puerperal  infection.  N;  York  Acad*  of  Med^,  May  21. 
Amer.  J;  of  ObBt.,  Sept.  vol.  48.  pag.  295. 

27.  Bong,  P.,  Zur  Kasuistik  der  KolJitrgelanwefidnilg.  —  Tber.  MoAataschr. 
Oktober. 

28.  Boquel,  A.,  Note  sur  la  laparotomie  duivie  de  drainage  dans  le  traite- 
ment  de  Tinfbctioii  puerperale.  —  Arcb.  M^d.  d* Angers,  vol.  VII.  pag.  153. 

29.  Borchardt,  D.,  Die  therapeutische  Wirksamkeit  des  CFuguentum  Cred6. 
Diss.  Leipzig.  (Mitteilung  einer  Reihe  von  Krankengeschichten  aus  der 
ärztlichen  Praxis;  darunter  finden  sich  12  Fälle  von  Puerperalfieber,  6  Fälle 
von  Mastitis  und  eine  Parametritis  puerperalis  Auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen empfiehlt  Autor  warm  die  Einreibungen  der  C  red  Aschen  Salbe, 
5  g  pro  die,  bei  den  erwähnten  Affektionen.) 

30.  Betty,  J.,  Über  Desinfektipnsmittel.  Deutsche  Praxis.  Bd.  XII.  Nr.  17— 19. 
(LiteraturUbersicht.) 

31.  Bouttiau,  S^rum  antiätreptococciq[ue  de  Roux  et  fi^vre  puerperale.  Ann. 
Soc.  M^d.-chir.  de  Li^ge,  vol.  43.  pag.  567. 

32.  Braatz,  Egbert,  Zur  Technik  der  Händedesinfektion.  Das  neue  Modell 
meines  Tretwaschtisches.  Tretvorrichtung  für  flüssige  Seife.  Nagelreiniger. 
Fingerlupe.  —  Deutsche  Med,  Wochenschr.  Nr.  52.  pag.  985.  (Verbesse- 
rungen der  Hfindedesinfektionstechnik  im  KrankenhausbetriebO 

33.  Brigg«»  W.  A.,  Hand  diainfection;  the'aurgical  aea  triplez.  Ann.  oi 
Gyn.  and  Ped.,  Boston,  vol.  XVI.  Nr.  10.  pag.  531.  (Nach  der  Hände- 
desinfektion,  vor  dem  Überstreifen  der  als  unerlässlich  bezeichneten  Gummi* 
handachuhe,  empfiehlt  Briggs  die  Hände  und  Vorderarme  energisch  mit 
Nelkenöl  einzureiben,  das  stärker  antiseptisch  wirken  soll,  als  leiae  Kar- 
bolaäore  und  daa,  zwischen  Haut  und  Handschuh  festgehalten,  während 
der  ganzen  Operation  eine  kontinuierliche  und  energiache  Desiofektiona- 
wirkung  austtbt.) 

34.  Brodhead,  G.  L.,  A  case  of  puerperal  sepsis,  treated  with  intravenoua 
injeotiona  of  formalio.    Poet  Gradnate,  N.  York,  Vol.  XVIII,  pag.  594. 
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35.  Bu^,  V.,  Öyst^rotöniie  et  hyst^tectoiriid  ' en  öbstötriqiid. '  Pröftice  du 
pröfessenTGÄtllard.  1902:  (In  dieser  iiTteTösöanten;  «iitd^  Pfix  Tarnier 
gekrönten. '  umfangreiciien  Sfchrift  wferdeii  die  IndikRtionuna  die  Technik 
der  Inzisiun  und  Exstirpatioii  des  graviden  oder  puerperalen  ttterüs  ein- 
gehend besprochen,  nnt^r  Änföhrang  eigener  Beobachtangen  and  Zahlreicher 
Statistiken  und  unter  fierflcksichtigung  der  nichtigeren  Literatur.'  Der 
Schirerpunkt  dös  Buches  liegt  nicht  auf  dem  Gebiet  der  puerperalen  Wund- 
infelction,  weshalb  dasselbe  hier  nur  kurz  erWähnt  sei.) 

36.  BuiBt,  R.  C,  Puerpei*al  mfection»  Forfkftfhfre  Mfed.  Assöc.  Lancet. 
Vol.  I,  pag.  1174.  Diskussion:  Kyhbch,  Marshall  Ibid.  (Kurzer 
Bericht  über  einen  Vortrag  von  Buist.  Derselbe  ist  Gegner  der  anti- 
septischen SpOlangen  unter  der  Geburt.  Therapeutisch  empfiehlt  er  Ergotin, 
verwirft  di«  AnskratBUng  und  warnt  vor  dem  Sablimat  b^i  Uterusspttlungea; 
fflr  diese  letzteren  nimmt  er  Salz*  oderSodalösunge«  und  tä^t  starken 
Alkohol  «um  Schlags  nachfolgen«  Besfiglieh  der  AUgemeinbehaDdlong  hat 
sich  weder  das  Serum,  noch  die  forcierte  Alkoholtherapie  bewftbrt;  dagegen 
scheinen  Aniipyiin,  Silber  and  die  Erzeugung  Jkttnstlicher  Abszesse  gut  au 
wirken.  In  der  Diskussion  verteidigt  J.  A.  0.  Kyno.ch  das  Sublimat, 
während  C.  R.  Mars  hall  vor  Verwendung  desselben  zu  Spülungen  des 
puecperalen  Uterus  dringend  warnt.) 

37.  Burnet,  James,  Some  observations  on  the  use  of  sublamin  aa  an  anti- 
eeptic  —  The  Therapist,  London,  Vol.  XIII,  pag  83. 

38.  Burtenshaw,  James  H.,  Treatment  of  puerperal  sepaid*  N.  Y.  State 
Med,  Ass.  Med.  Record  Vol.  64,  pag.  677.  Diskussion:  Cook,  Del- 
phey,  Rochester.    Ibid.  pag.  678. 

39.  —  General  puerperal  septicemia  treated  by  intra-abdomin^  Irrigation  with 
normal  saline  Solution;  recovery^  N.  Y.  Polyclin.  Soc;  J.  of  the  Amer. 
Med.  Ass.  Nr.  15,  pag.  961. 

40.  Byers,  J.  W.,  The  early  treatment  of  acute  puerperal  infection.  Brit. 
Gyn.  Journ.  Vol.  XIX^  May,  pag.  73. 

41.  Byrne,  W.  L.,  A  cave  of  hysterectomy  for  puerperal  infection.  Austral- 
asian  Med.  Gaz.,  Sydney,  Vol.  XXII,  pag.  414. 

42.  Cabot,  Rieb.  C,  Studies  on  the  action  of  alcohol  in  disease,  especially 
upon  the  circulation.  Boston  Med.  and  Surg.  J.,  July  23.  (Autor  fand  bei 
41  Pat.  —  meistens  Typhusfällen  —  dass  der  Alkohol  keinen  Einfluss 
ausübt  auf  die  Blut-Zirkulation;  denselben  negativen  Effekt  therapeutischer 
Atkoholdosen  konstatierte  er  in  bezug  auf  Temperatur,  Puls-  und  Respi- 
rations-Frequenz, Appetit,  Schlaf,  Delirien,  Haut-  und  Nierenfunktion  bei 
309  von  den  verschiedensten  Krankheiten  behafteten  Patienten.  Trotzdem 
ist  der  Alkohol  nicht  ganz  wertlos,  da  seine  narkotische  und  getHsser- 
weiternde  Wirkung  gegebenenfalls  mit  Vorteil  benutzt  werden  kann. 
Noch  nicht  geklftrt  ist  die  Frage  nach  dem  Einflüsse  des  Alkohols  auf  die 
bakteriziden  Eigenschaften  des  Blutes.) 

48.  üaie,  W.  J.,  Gase  of  puerperal  septicaemta  treated  with  antiStreptococcus 
semm:  recovery.  Brit.  Med.  J.  Vol.  IT,  pag.  1210.  (25jHhrige  Ipara. 
Frohwochenbett  normal;  am  9.  Tag  Lochien  übelriechend,  Frost,  40,6^ 
Puls  150;  nach  einer  Uternsspülung  fiel  das  Fieber  auf  38,9*^.  Nacht  schlaf- 
los; am  folgenden  Morgen  40,0^  Puls  152,  klein  und  weich,  Repiration 
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&»q«eiii.  Nodunsla  Utocndspühmg.  NAcluiiitiagB  Status  id«iD,  38,9^ 
AJ^d&  wieder  40i^^;  nmunehr,  iaaaser  einer  intrauteriiien  I>asch6,  Isjektion 
von  10  aem  Serum«  Naoht  beaaeor.  Mepgeaa- 37|8^  Pula  108;  •:  im  Laufe 
dea  Tage8«S8^^  weahalb  uocb  2  Doaen  Toa  5  und  10  com  Serum  verab- 
reiflbt  werden.  Von  da.  ^b  Besserung^  bcÄ  täglich  foiigeseteten  Injektionen 
von  5  ccm  Serum.  Die  Temperatur  war  jedoch  -ecat  am  Ende  der  dritten 
Woche  naoh  Beginn  der  Kranidieit  ganz  zur  Norm  zuitkckgekehrt.  ^  An 
2  Inj ektionsst eilen  bildeten  sich  kleine  Abszesse^  die  eröffnet  werden 
rooseten  und  die  nur. sehr  langsam  zuheilten.) 

44.  Oalcagni,  P.,  La  cara  delP  infezione  puerperale.  —  La  Rassegna  d'Oste- 
triöia  e  Qinecologia,  Attno  12°,  Nr.  10  u.  12;  pag.  -669—681,  784—798. 
Napoli.  (Po  so.) 

45«  G  es  tan»  Septic^mie  puerp^ale;  hyst^eetomie  abdominal»  totaler  paroti- 
site    double  suppur^e;  gu^rison.    Toulouse  ^4d.I2.  s.^  Yol.  V,  pag.  188. 

46«  Chavane,  A«,  Curage  et  curettage  de  Fnt^rus  dans  Pinfection  puei^p^rale; 
Präsentation  de  Tinetrument.  Poitou  M^d.,  Poitiers,  Vol.  XVII,  pag.  22  u.  40. 

47.  0  h  a  8  s  e  T  a  n t ,  A«,  e  t  'S.  P  a  s  te  r  n  a  k ,  Sur  quelques  propri^tös  de  Targent 
colloldal.  —  Compt.  rend.  Soc.  de  Biol.,  Vol.  LT,  pag.  433. 
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an  die  antitozische  Wirkung  des  Serums  in  seinem  Fall,  besonders  infolge 
des  sofortigen  und  definitiven  Abfalles  der  Pulsfrequenz.) 
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de  mercure  öthyl^ne  diamin^  dans  la  desinfection  des  mains.  Ann.  de 
de  la  Soc.  de  M^d.  d*Anvers.,  Nov.-D4c.  1902. 
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Entferaung  eines  weiteren,  fest  adhärenten  Stückes  Placenta,  Spülung 
des  Uterus  mit  Borwasser.  Nach  einigen  Ta^en  sehr  schlechten  Befin- 
dens Besserung,  die  trotz  eines  Rückfalles  mit  Fieber  und  Diarrhoen 
schliesslich  zur  Heilung  führte.  Gemmell  und  Cr  oft  betonen  die 
Schwierigkeit  der  Entscheidung,  ob  die  Diarrhoe  auf  Hg- Vergiftung  oder 
auf  Sepsis  zurückzuführen  sei.  Wright  wendet  Quecksiiberlöeungen  nur 
in  der  Verdünnung  von  1:5000  oder  noch  schwächer  an  Im  Schlusswort 
erklärt  Young,  dass  das  Fehlen  von  Stomatitis  nicht  gegen  Hg- Ver- 
giftung spricht,  da  sie  in  akuten  Fällen  öfters  vermisst  werde.) 

a)  Prophylaxe. 

Was  die  Händedesinfektionsfragen  betrifft^  so  ist  mit 
•Füth  (93)  und  Zweifel  (96)  nicht  zu  leugnen,  dass  das  Interesse 
der  nicht  selbst  über  dieses  Thema  arbeitenden  Ärzte  für  diesen  Gegen- 
stand verloren  gegangen  ist  und  zwar  zum  Teil  dadurch,  dass  die 
meisten  Praktiker  mit  dem  von  ihnen  seit  Jahren  geübten,  speziellen 
Verfahren  vollkommen  zufrieden  sind  und  dann,  weil  regelmässig  eine 
experimentelle  Arbeit  das  Gegenteil  der  vor  ihr  erschienenen  beweisen 
will.  Zweifel  betont  mit  Recht,  dass  diese  beiden  Gründe  an  und 
für  sich  ganz  unberechtigt  sind;  indessen  wird  es  da  sicher  keinen 
Wandel  geben,  bis  einmal  eine,  wenn  auch  nur  annähernde  Einigung 
unter  den  verschiedenen  Forschern  zustande  gebracht  sein  wird.  Der 
Streit  dreht  sich,  in  Deutschland  wenigstens,  immer  noch  um  den 
Wert  der  Ahlfeld  sehen  Heisswasseralkoholmethode,  die  von  Füth 
und  Mohaupt  (96)  im  Gegensatz  zu  Schaff  er  (vergl.  letzten  Jahres- 
bericht) neuerdings  als  unzuverlässig  erklärt  wird.  Aus  den  Diskus- 
sionsbemerkungen von  Zweifel  sei  noch  erwähnt»  dass  er  es  als  ein 
„altes,  abgetanes  Vorurteil''  bezeichnet,  mit  einzelnen  Fällen  der  Praxis 
beweisen  zu  wollen,  dass  diese  oder  jene  Desinfektionsmethode  voll- 
kommen genüge  (Fälle  von  Lauenstein  und  von  Ahlfeld;  vergl. 
letzten  Jahresbericht  pag.  966).  Da  eine  Schnelldesinfektion  der 
Hände  recht  schwer  resp.  unmöglich  ist,  so  müssen  nach  Zweifel 
zwei  Grundsätze  besonders  beachtet  werden,  nämlich  die  „Non  -  In- 
fektion" und  die  Verwendung  der  Gummihandschuhe.  Wenn  auch 
seit  Einführung  dieser  letzteren  die  Resultate  nicht  merkbar  bessere 
geworden  sind,  so  wird  Zweifel  doch  nicht  mehr  davon  abgehen,  und  er 
stimmt  in  der  Zurückweisung  der  von  A  h  1  f  e  1  d  gegen  die  Handschuhe 
vorgebrachten  Kritik  mit  dem  Referenten  überein.  —  Füth  (92)  hat 
seine  Resultate  auch  auf  dem  Gynäkologenkongress  mitgeteilt  uud  dort 
durch  Demonstration  seiner  Platten  entschieden  Erfolg  gehabt.  (Die 
Kritik  seiner  Versuche  durch  neue   Untersuchungen  von   Schaeffer 
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flllt  ausserhalb  des  Bericfat^abres.)  In  der  Diskussion  betont  Bumm, 
daas  man  nicht  allein  auf  feste  Nährboden  verimpfen  dürfe ;  in  flüssigen 
Medien  wachsen  viel  mehr  Keime;  Sarwey  hält  die  Plattenkultur 
für  genügend.  Krön  ig  empfiehlt  die  Quecksilbersalze,  die  zwar  auch 
keine  Abtötnng,  aber  dodi  eine  weitgehende  Entwickelungshemmung 
zustande  bringen.  Eober  verteidigt  die  Ah  1  fei d sehe  Methode, 
die  er  als  die  „relativ  beste'^  bei  Versuchen  in  der  Giessener  Klinik 
befinden  hat.  (In  einer  späteren  Arbeit,  welche  ausserhalb  des  Berichts- 
jahres fallt,  ändert  Kober  sein  Urteil  ab  zu  gunsten  der  Für  bringer- 
sehen  Methode.     Ref.) 

Gegenüber  der  Empfehlung  der  Quecksilberathylendiaminsalze  als 
Ersatz  des  Sublimates  weist  Wild i er s  (265)  nach,  dass  das  letztere 
dem  neuen  Mittel  um  das  Zehnfache  an  Desinfektionskraft  in  vitro 
überlegen  ist.  Dagegen  besitzt  es  den  Vorzug,  Eiweiss  nicht  zu 
fallen  —  Was  eine  grössere  Tiefenwirkung  bedingt  und  eine  Desinfektion 
auch  der  blutigen  Hände  ermöglicht  —  und  die  Haut  nicht  zu  reizen. 
Um  diese  Vorzüge  auch  für  das  Sublimat  zu  reservieren,  benützt 
Wildiers  die  Weinsäure,  von  der  eine  geringe  Menge  genügt,  um 
jede  Ei  Weissfällung  des  Sublimates  zu  hindern,  ohne  dessen  antiseptische 
Wirkung  zu  schädigen.  Er  verwendet  die  Mischung  von  1  g  Sublimat 
mit  1,5  g  Weinsäure  auf  1  Liter  Wasser.  Diese  Lösung  soll  auch 
die  Haut  weit  weniger  angreifen,  als  das  gewöhnliche  Sublimat 

Eine  Reihe  weiterer  Arbeiten  über  Händedesinfektion,  wie 
die  von  Briggs  (33),  Engels  (74—76),  Galli- Valerie  (99), 
Gourmand  (108),  Harrington  und  Walker  (118,  119),  Ham- 
mer(113— 115),  Heller  (123),  Kokubo  (143),  Nagelschraidt(188), 
Purves(206),  Westhoff  (262)  u.  a.,  sind  im  Literaturverzeichnis 
kurz  besprochen.  Hier  seien  nur  noch  einige  Mitteilungen  über  Gummi- 
handschuhe erwähnt,  und  zwar  besonders  die  Arbeit  von  Wandel 
und  Höhne  (251),  welche  die  von  Hammesfahr  (116)  bestätigte 
Beobachtung  machten,  dass  die  Gummihandschuhe  durch  Waschen  mit 
Heisswasser  und  Seife  in  relativ  kurzer  Zeit  keimfrei  gemacht  werden 
können,  auch  wenn  sie  vorher  stark  infiziert  waren.  Auch  sei  auf 
die  von  Dawborn  (60)  angegebene  Methode  der  Behandlung  der  Hände 
vor  Überstreifen  der  Handschuhe  hingewiesen. 

In  seiner  ausgezeichneten  Bearbeitung  des  Puerperalfiebers  bespricht 

Xienhartz  (153)  kurz    die    Prophylaxe.      Er  teilt   die   auffällige 

«"■^^-^^  mit,  dass  im   Hamburger  Gebiet  in   den  Jahren   1872 — 96 

tte,   zweite   und  letzte  Kalenderquartal  je  25,5  bis  27,0  ^'o 

alfiebertodesfalle  kommen,   während   auf  die   Monate   Juli 
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bis  September  nur  20,8  °/o  zu  zahlen  sind  und  stimmt  zur  ErUärung 
dieses  Faktums  dem  Medizinalamte  zu,  welches  die  bessere  Lüftung, 
Helligkeit  und  Reinlichkeit  in  den  Wochenstuben  für  dieses 
bessere  Ergebnis  der  Sommermonate  verantwortlich  macht  —  Als 
Anhänger  der  Lehre  von  der  Autoinfektion  befürwortet  Lenhartz 
eine  prophylaktische  Reinigung  der  Scheide,  speziell  wenn 
Untersuchungen  oder  Eingriffe  vorgenommen  wurden. 

In  seinem  Vortrag  über  „Pathologie  und  Prophylaxe"  betont 
J.  C.  Edgar  (68)  die  Notwendigkeit,  während  der  Schwangerschaft 
alle  Störungen,  welche  die  Gesundheit  schädigen  können,  zu  behandeln. 
Das  Bad  vor  der  Geburt  ist  zu  unterlassen  wegen  Gefahr  der  Infektion 
sowohl  des  Geburtskanales  als  auch  der  Brustwarzen.  Wichtig  ist  pein- 
lichste Reinlichkeit  des  Ärzte-  und  Wartepersonals;  am  besten  werden 
sterile  Gummihandschuhe  getragen.  Die  Einschränkung  der  inneren 
Untersuchung  ist  speziell  wichtig  nach  septischen  Berührungen.  Für 
gewöhnlich  genügen  zwei  innere  Untersuchungen  vollständig  und  viel- 
fach sind  auch  diese  überflüssig. 

Toff(243)  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Prophylaxe  und  sieht 
als  erstes  Gebot  derselben  ebenfalls  die  Vermeidung  der  inneren  Unter- 
suchung an,  die  er  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  bei  vermuteten  ab- 
normen Verhältnissen  gestatten  will,  bei  normalen  Geburten  jedoch 
nicht  Damit  werden  auch  die  Spülungen  post  part.  überflüssig,  welche 
nicht  selten  statt  Nutzen  Schaden  stiften,  da  sehr  oft  weder  Irrigator, 
noch  Schlauch,  Kanüle  und  improvisierte  Spülflüssigkeit  den  aseptischen 
Anforderungen  genügen.  Tof  f  legt  ferner  Gewicht  auf  genaue  Be- 
stimmung von  Puls  und  Temperatur,  da  sie  erlauben,  die  ersten  An- 
fänge einer  Infektion,  welche  therapeutischer  Beeinflussung  oti  noch 
leicht  zugänglich  ist»  zu  erkennen.  Curettage  wird  verworfen,  da  sie 
nur  zu  leicht  den  Zustand  verschlimmert;  bei  Retention  von  Plaoentar- 
resten  soll  digital  ausgeräumt  werden.  Wichtig  sind  reichliche,  wenn 
nötig,  permanente,  intrauterine  Spülungen. 


b)  Therapie. 

Unter  den  sehr  zahlreichen  Arbeiten,  welche  die  Behandlung  des 
Puerperalfiebers  zum  Gegenstande  haben,  seien  zunächst  diejenigen 
besprochen,  welche  ihr  Thema  allgemein  fassen  und  über  alle  oder 
wenigstens  eine  Reihe  von  Methoden  Meinungsäusserungen  und  Erfah- 
rungen bringen.     Die  Aufsätze,    welche   ausschliesslich   der  einen  oder 
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anderea  Behandlungsart  gewidmet   sind,  werden    weiter  unten   berück- 
sichtigt. 

Die  Therapie  des  Puerperalfiebers  ist  im  Beiichtsjahre  speziell  in 
verschiedenen  amerikanischen  gelehrten  Gesellschaften  eingehend  dis- 
kutiert worden. 

In  der  New  York  Academj  of  Medidne  fand  das  ganze  Gebiet 
der  Puerperalfieberforschung  durch  diverse  fieferenten,  die 
sich  in  die  Aufgabe  geteilt  hatten,  sachkundige  Besprechung  („A  Sym- 
posium on  puerperal  fever*').  Die  Referate  über  Ätiologie  und 
Prophylaxe  sind  in  den  entsprechenden  Kapiteln  hiervor  erwähnt. 
Was  nun  das  weite  (rebiet  der  Therapie  betrifft,  so  ist  dasselbe 
ebenfalls  verteilt  worden.  Charles  C.  Barrows  (16)  sprach  über 
intravaskuläre  Antisepsis,  die  durchaus  nichts  Neues  darstellt; 
auch  er  hat  sie  schon  früher  gegen  Bisse  von  Klapperschlangen  mit 
Erfolg  angewandt  und  ist  infolgedessen  auf  die  Idee  gekommen,  das 
Verfahren  in  seinem  bekannten  Fall  zu  versuchen  (s.  unten).  Gegen- 
über den  Versuchen  von  Park  und  Payne  (s.d.),  welche  schon  kleine 
Dosen  von  Formaldehyd  als  giftig  bezeichnen,  verweist  Autor  auf  die 
Vorjahren  bereits  von  Maguire  in  London  bei  Tuberkulose  erzielten 
Resultate  mit  viel  stärkeren  Lösungen.  In  seinem  Fall  hat  das  an- 
gewandte Formalin  dem  Blut  jedenfalls  nichts  geschadet.  Alarmierende 
Symptome  kommen  gelegentlich  auch  bei  intravenöser  Infusion  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  vor.  Barrows  verfugt  jetzt  über  14 
mit  dieser  Methode  behandelten  Fälle.  Vier  derselben  teilt  er  genauer 
mit,  worunter  die  folgende  Beobachtung,  die  bakteriologisch  als  Strepto- 
kokkeninfektion festgestellt  worden  ist:  Eintritt  am  10.  Tage  post 
partum  mit  40,6°;  Puls  150,  Abdomen  stark  ausgedehnt.  Nach  einer 
Injektion  von  650  com  einer  Formalinlösung  1 : 5  000  traten  zunächst 
Frost  und  Temperaturanstieg  auf,  bald  aber  sank  das  Fieber  ab  und 
erreichte  12  Stunden  nach  der  Injektion  37,8  ^  während  die  Puls- 
frequenz auf  90  herunterging.  Rasche  Genesung.  Das  Blutbild  zeigte 
kdne  Veränderung.  Barrows  glaubt,  dass  in  all  seinen  Fällen,  die 
ausnahmslos  sehr  schwere  waren,  der  gute  Erfolg  der  Formalininjektion 
ein  unzweifelhafter  war.  Er  fordert  dazu  auf,  auf  diesem  Wege  weiter 
zu  gehen.  —  Der  nächste  Redner,  William  R.  Pryors  (205),  bespricht 
dieJodbehandlung  der  puerperalen  Sepsis,  die  er  seit  1895  übt  und 
die  er  schon  öfter  besprochen  hat  (Auskratzung,  breite  Eröffnung  des 
hinteren  Scheidengewölbes,  Tamponade  des  Uterus  und  des  ganzen 
Douglas  mit  Jodformgaze).  Von  den  37  auf  diese  Weise  operierten 
Fällen   hatten   36   Streptokokken   im  Uterus   und   im   Becken.     Stets 
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waren  dieselben  nach  dem  zweiten  oder  längstene  dritten  Verband- 
wechsel vollkoDimen  verschwunden.  Autor  erklärt  die  Wirkung  sein^ 
Massnahmen  durch  eine  Zersetzung  des  Jodoforms  in  Methyl  und  freies 
Jod,  welch  letzteres  sehr  rasch  resorbiert  wird,  so  dass  Jodreaktion  im 
Urin  innerhalb  2  bis  5  Stunden  nach  der  Tamponade  nachzuweisen 
ist.  —  In  allen  Fällen  wurde  ausserdem  Kochsalzlösung  intravenös 
oder  per  rectum  injiziert  zur  Beförderung  der  Ausscheidung  des  Jods 
und  der  Toxine.  Von  den  37  Fällen  kamen  27  primär  in  Prjors 
Behandlung;  von  diesen  starb  nur  eine;  bei  den  10  anderen  war  vorher 
eine  Auskratzung  vorgenommen  worden;  von  diesen  starben  drei. 

Gestützt  auf  eigene,  reiche  Erfahrung  gibt  der  bekannte  New- 
Yorker  Geburtshelfer  H.  J.  Boldt  (26)  einen  Überblick  über  die 
chirurgischen  Eingriffe  bei  puerperaler  Infektion.  Als  Grund- 
bedingung für  eine  richtige  IndikationsstelluDg  bezeichnet  er  die  längere, 
genaue  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufes.  Parametritische  Abszesse 
sollen  breit  eröffnet  und  mit  Gaze  drainiert  werden.  Die  Curette  ist 
nur  bei  Zersetzung  zurückgebliebener  Eireste  am  Platze,  wenn  dieselben 
digital  nicht  entfernt  werden  können.  Boldt  warnt  vor  dem  routine- 
massigen  Auskratzen,  das  sehr  gefährlich  werden  kann,  und  ebenso  vor 
den  zu  häufig  ausgeführten  intrauterinen  Spülungen.  Was  die  Hyster- 
ektomie  anbetrifft,  so  kommt  sie  nur  für  die  schwersten  Fälle  in  Be- 
tracht; die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  erregen  bei 
dem  Kenner  vielfach  den  begründeten  Verdacht,  dass  die  Operation 
nicht  immer  gerechtfertigt  war,  da  scheinbar  hoffnungslose  Fälle  noch 
heilen  können.  Wir  besitzen  kein  Mittel,  um  eine  richtige  Prognose 
stellen  zu  können.  Fälle  mit  positivem  Bluibefund,  bei  denen  wegen 
schlechten  Allgemeinbefindens  ein  grösserer  Eingriff  nicht  möglich  war, 
sind  schon  geheilt  worden,  während  umgekehrt  Frauen,  bei  denen 
wiederholte  Blutkulturen  steril  blieben,  gestorben  sind,  wobei  post 
mortem  das  Blut  aus  den  grossen  Gefassen  wie  auch  die  Peritoneal- 
fiüssigkeit  sich  streptokokkenhaltig  erwiesen.  Auch  die  klinischen  Sym- 
ptome sind  trügerisch.  Fröste,  Fieber,  erhöhte  Pulsfrequenz  kommen 
auch  aus  anderen  Gründen  vor.  Es  gibt  keine  zweite  Affektion,  bei 
welcher  der  Arzt  in  eine  so  verantwortungsvolle  Situation  gerät,  wenn 
er  die  Indikation  für  einen  grösseren  Eingriff  stellen  soll.  Boldt  hat 
vielfach  operiert,  bei  positivem  und  bei  negativem  Blutbefund:  alle  seine 
Fälle  sind  gestorben.  Man  kann  sagen,  er  habe  zu  lange  gewartet, 
doch  lässt  er  diesen  Einwand  nicht  gelten,  da  man  einer  Frau  nicht 
ohne  zwingende  Notwendigkeit  den  Uterus  wegnehmen  darf.  Die  vagi- 
nale Totalexstirpation   dauert  bei  ihm  im  Durchschnitt  sechs  Minuten, 


Puerperale  Wundinfektion.  979 

was  den  Shock  auf  ein  Minimum  reduziert;  er  zieht  deshalb  den  Weg 
von  unten  vor,  falls  nicht  die  grosse  Brüchigkeit  des  infizierten  Organes 
oder  der  Wunsch,  auch  die  Ligamenta  *  lata  und  die  thrombosierten 
Venen  mitzunehmen,  die  Laparotomie  erheischen.  Indiziert  ist  die 
Hysterektomie  bei  faulenden  Piacentarresten,  die  sich  nicht  entfernen 
lassen,  ferner  bei  verjauchtem  Myom  und  endlich  bei  septischer  Metro- 
phlebitis,  falls  es  gelingt,  diese  Diagnose  zu  stellen.  —  Alte  gonor- 
rhoische Abszesse  der  Adnexe  sind  per  vaginam  zu  eröffnen  und  zu 
drainieren.  Bei  der  diffusen  Peritonitis  soll  das  Abdomen  eröffnet  und 
eine  sorgfaltige  Toilette  des  Peritoneums  ausgeführt  werden;  drainiert 
wird  durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  unter  Hochlagerung  des  Kopf- 
endes des  Bettes  nach  dem  Vorschlag  von  R.  Fowler.  —  Viel  gün- 
stiger sind  die  Aussichten  der  operativen  Therapie  bei  der  mehr  chro- 
nisch verlaufenden  Sepsis  mit  Lokalisation  derselben  im  Beckenperi- 
toneum  und  in  den  Adnexen.  Diese  Anschauungen  stimmen  fast  aufs 
Wort  mit  den  von  Bumm  (cf.  vorj.  Bericht)  gegebenen  chirurgischen 
Prinzipien  der  Puerperalfieberbehandlung  überein. 

Egbert  H.  Qrandin  (109)  hat  besonders  die  Gefahren  der 
Auskratzung  des  puerperal  septischen  Uterus  zum  Gegenstand 
seines  Referates  gemacht.  Er  rügt  es,  dass  vor  Beginn  einer  Behand- 
lung nicht  genügend  Gewicht  gelegt  wird  auf  die  Differentialdiagnose 
der  verschiedenen  Typen  des  Puerperalfiebers.  Im  Jahre  1886  hat  er 
die  Curettage  bei  Saprämie  empfohlen;  er  bedauert  dies  jetzt,  da  er 
glaubt,  dass  damit  viel  Schaden  gestiftet  wurde,  da  sie  den  natürlichen 
Schutzwall  des  Organs  zerstört;  da  in  solchen  Fällen  der  Cervix  stets 
zugangig  ist,  besonders  in  Narkose,  so  soll  die  Ausräumung  der  zer- 
setzten Secundinae  nur  digital  geschehen.  Ferner  hält  er  Uterusspülungen 
auch  in  diesen  Fällen  für  nutzlos  und  durch  die  mögliche  Verschlep- 
pung septischer  Keime  ins  Cavum  hinein  für  gefahrlich.  Autor  ver- 
spricht sich  viel  von  der  Barrows sehen  Blutantisepsis.  Dagegen  ist  er 
kein  Freund  der  Hysterektomie;  um  nützlich  zu  sein,  müsste  diese 
Operation  zu  einem  Zeitpunkt  beschlossen  werden,  der  viel  zu  früh  ist, 
als  dass  wir  Klarheit  darüber  haben  könnten,  ob  der  Prozess  noch 
streng  lokalisiert  ist  oder  nicht. 

H.  C.  Coe  (49)  bespricht  die  Kochsalzinfusion.  Den  Er- 
fahrungen B  a  r  ro  w  s  stellt  er  sechs  schwere  Fälle  eigener  Beobachtung 
gegenüber,  die  bei  der  intravenösen  Injektion  von  einfacher  Kochsalz- 
lösung geheilt  sind.  Er  hat  noch  nie  eine  akute  puerperale  Endo- 
metritis gesehen  —  10 — 14  Tage  nach  der  Geburt  — ,  bei  der  er  sicher 
gewesen  wäre,  dass  die  Infektion  auf  den  Uterus  beschränkt  sei. 
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In  der  DiekuBsion  zu  all  diesen  Vorträgen  erklärt  zunächst 
Vineberg,  dase  er  die  Curette  nicht  so  sehr  furchte  und  dass  man 
eben  doch  nicht  immer  mit  dem  Finger  allein  zum  Ziele  gelange.  Be* 
zuglich  der  operativen  Behandlung  verlangt  er  mindestens  3 — 4  tagige 
eigene  Beobachtung,  bevor  er  sich  entscheidet,  da  er  in  dieser  Zeit  oft 
die  Überzeugung  sich  verschaffen  kann,  ob  der  Prozess  noch  lokalisiert 
ist  oder  nicht.  Benjamin  Torrens  berichtet  über  sechs  Fälle  von 
puerperaler  Sepsis,  bei  denen  allen  im  Douglasexsudat  Streptokokken 
gefunden  wurden.  Vier  derselben  wurden  mit  der  Pryor sehen  Jodo- 
formgazetamponade des  Uterus  und  des  Douglas  behandelt,  die  beiden 
anderen  durch  einfache  breite  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes. 
Alle  sechs  genasen.  S.  W.  S.  Toms  findet,  dass  die  heutigen  Sta- 
tistiken nicht  besser  sind  als  die  in  der  guten  alten  Zeit  der  Opium - 
behandlung  der  puerperalen  Sepsis. 

In  der  New  York  State  Medical  Association  besprach 
James  Hawlej  Burtenshaw  (38)  die  Behandlung  des  Puer- 
peralfiebers, deren  Prinzipien  die  Entfernung  der  Infektionsquelle 
und  die  Neutralisierung  der  Keime  und  ihrer  Toxine  darstellen.  Be- 
züglich der  ersten  Indikation  wird  die  Ausschabung  mit  scharfer  Curette 
widerraten;  dagegen  sind  retinierte  Secundinae  mit  dem  Finger  oder 
der  stumpfen  Curette  herauszubefördern.  Belegte  Cervix-Scheidenrisse 
sollen  geätzt  werden.  Das  Cavum  wird  mit  ca.  10  Liter  warmer  Koch- 
salz- oder  1  ^'oiger  Lysollösung  ausgespült  und  sodann  samt  der  Vagina 
mit  10^/oiger  Jodoformgaze  tamponiert.  In  Formalin  oder  Alokohol 
getränkte  Tampons  haben  dem  Autor  ebensowenig  Erfolg  gezeitigt  wie 
die  permanente  Irrigation;  diese  letztere  nützt  höchstens  bei  Saprämie. 
Die  Hysterektomie  ist  noch  weit  davon  entfernt,  allgemein  anerkannt 
zu  sein.  Was  die  zweite  Aufgabe  der  Puerperalfieberbehandluog,  die 
Neutralisierung  der  Bakterienprodukte  betrifft,  so  müsßen  Darm-  und 
Nieren tätigkeit  angeregt  werden.  Das  Antistreptokokkenserum  hat  ver- 
sagt, ebenso  die  intravenöse  Formalininjektion.  Die  Pry ersehe  Me- 
thode der  Eröffnung  und  Jodoformgazetamponade  des  Douglas  ist  zu 
empfehlen,  noch  mehr  jedoch  die  ergiebige  Anwendung  von  Kochsalz- 
infusionen  („lavage  du  sang").  Zur  Hebung  der  Kräfte  der  Pat  ist 
reichliche  und  leicht  verdauliche  Nahrung  zu  geben;  Autor  empfiehlt 
sehr  den  Alkohol  in  grossen  Dosen,  da  er  „nicht  nur  stimuliert,  son- 
dern auch  nährt."  Ergotin,  Strychnin  und  Chinin  sind  ebenfalls  zu 
empfehlen.  Steigt  das  Fieber  sehr  hoch,  so  werden  Kälteapplikationen 
dasselbe  herunterdrücken ;  antipyretische  Medikamente  sind  dagegen  ver- 
pönt. In  der  Diskussion  betont  Joseph  B.  Cooke  die  Wichtigkeit 
der  Prophylaxe;   er   hält   es   für  Pflicht   des  Arztes,   den  Uterus   post 
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partum  eine  Stunde  lang  manuell  zu  kontrollieren,  wodurch  die  An- 
sammlung von  Blut^erinnseln  im  Cavum  verhindert  werden  kann. 
E.  V.  Delphej  empfiehlt  nach  der  Geburt  Uterusspülungen  mit 
heissem  Wasser,  das  durch  Zusatz  von  Eisentinktur  Portweinfarbe  er- 
halten hat  Digitalis  hat  ihm  seit  Jahren  gute  Dienste  geleistet,  nicht 
nur  als  Herzstimulans,  sondern  auch  um  den  Uterus  kontrahiert  zu 
erhalten.  De  Lancey  Bochester  betrachtet  die  Gonorrhöe  als 
einen  wesentlichen  ätiologischen  Faktor  des  Fiebers  im  Wochenbett. 
Ist  dieselbe  schon  bei  der  Geburt  erwiesen,  so  macht  er  nach  derselben 
eine  Uterusspülung  mit  heisser  Jodlösung  (ein  Teelöffel  der  Tinktur 
auf  ein  „Viertel*  Wasser)  und  setzt  die  Jodbehandlung  1 — 2  Monate 
laug  fort. 

Als  Einleitung  zur  Besprechung  der  Therapie  des  Puerperal- 
fiebers in  der  amerikanischen  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  gibt  Gilliam  (105)  einen  Überblick  über 
die  Ätiologie  und  Pathogenese,  die  im  allgemeinen  den  heutigen  An- 
sichten entspricht  Er  unterscheidet  scharf  zwischen  der  Streptokokken- 
infektion und  der  Infektion  mit  Gonokokken,  Kolibacillen  und  Fäulnis- 
bakterien. Als  diagnostische  Merkmale  dieser  letzteren  nennt  er  hohes 
Fieber,  wenig  frequenten  Puls,  übelriechende  Lochien ;  bei  der  Strepto- 
mjkosis  ist  dagegen  der  Puls  von  Anfang  an  frequent,  während  die 
Lochien,  wenigstens  zu  Beginn,  geruchlos  sind  und  oft  ganz  fehlen;  die 
Austastung  des  Cavum  uteri  ist  zur  Diagnose  sehr  wertvoll.  Bezüglich 
der  Prognose  zitiert  er  den  Ausspruch  von  WhitridgeWilliamus: 
Findet  man  Streptokokken  und  ist  dabei  der  Zustand  ernst,  so  ist  die 
Prognose  schlecht;  ist  der  Gonococcus  vorhanden,  so  macht  der  Fall 
nicht  viel  Sorge,  bei  Kolibacillen  noch  weniger,  bei  Fäulniserregern 
gar  keine.  —  Die  Mortalität  der  puerperalen  Infektionen  überhaupt 
ist  ca.  l®/o,  die  der  Streptomy kosen,  welche  ein  Fünftel  aller  Fälle 
ausmachen,  4^/o;  von  100  Infizierten,  die  sich  selbst  überlassen  bleiben, 
haben  also  99  die  Aussicht  auf  Heilung;  demgemäss  ist  auch  jeder 
irgendwie  gefährliche  Eingriff  zu  unterlassen,  speziell  die  Ausschabung, 
die  eine  Mortalität  von  über  20  ^/o  (?  Bef.)  aufweist  Dieselbe  ist  nur 
am  Platz,  wenn  Beste  der  Secundinae  in  utero  zurückgeblieben  sind, 
die  sich  mit  dem  Finger  nicht  entfernen  lassen.  Uterusspülungen  müssen 
unter  Leitung  des  Auges  und  mit  der  grössten  Vorsicht  ausgeführt 
werden;  bewirken  sie  keine  Besserung,  so  sind  sie  nicht  zu  wieder- 
holen. Statt  ihrer  kann  man  das  von  Carossa  (vergl.  Jahresbericht 
pro  1900,  Bd.  XIV,  pag.  919)  anwenden,  welches  darin  besteht,  dass 
man  in  den  Uterus  ein  Gummirohr  einlegt,  welches  durch  Tamponade 
festgehalten   wird    und  durch   welches   alle   zwei   Stunden   eine  grosse 
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Menge  von  Alkohol  in  die  Uterashohle  eingebracht  wird.  Aber  auch 
dabei  ist  zu  betonen,  dass  jeder  Eingriff,  der  nicht  aehr  sorgfältig  aua- 
ge£übrt  wird,  besser  unterbleibt.  —  In  der  Diskussion  erwähnt  Lon« 
gyear  einige  Fälle  von  puerperaler  Infektion  durch  den  Löffler» 
sehen  Bacillus,  die  alle  unter  Serumbehandlung  heilten ;  die  Krankheit 
war  ausnahmslos  durch  den  Arzt  oder  die  Wärterin  auf  die  Kreissende 
übertragen  worden I  Bei  Streptokokkeninfektion  im  Beginn  hat  er 
das  Fortschreiten  der  Infektion  stets  verhüten  können  durch  energische 
Jodapplikation,  2 — 3 mal  täglich.  Auch  John  £.  Allaben  empfiehlt 
das  Jod,  das  keine  Schorfe  macht  und  tiefer  in  die  Gewebe  eindringt 
als  z.  B.  das  Phenol.  Noble  hat  mit  dem  Antistreptokokkenserum 
gute  Erfahrungen  gemacht;  Dorsett  hält  grosse  Stücke  auf  die 
Drainage. 

Gestützt  auf  27  Beobachtungen  aus  dem  New- York  Lying-in« 
Hospital  liefert  W.  S.  8 tone  (233)  einen  Beitrag  zur  Pathologie 
und  Therapie  des  Puerperalfiebers,  der  zu  einer  eingehende!» 
Diskussion  im  Schosse  der  New- Yorker  geburtshilflichen  Gesellachafb 
Veranlassung  gegeben  hat.  Die  27  Fälle  verteilen  sich  folgender- 
massen:  16 mal  „septische  Intoxikation",  8mal  Septikämie,  1  mal 
Pyämie,  2  waren  fraglichen  Ursprunges.  Abgesehen  von  faulendem 
Uterusinhalt  waren  meist  keine  palpablen  Veränderungen  im  Becken 
vorhanden.  Häufig  kamen  Nierenläsionen  zur  Beobachtung,  ebenso 
LungenerscheinuDgen  wechselnder  Art.  In  einigen  Fällen  war  die  Zer- 
störung von  roten  Blutkörperchen  und  Hämoglobin  so  hochgradig» 
dass  die  Behandlung  des  Blutes  in  den  Vordergrund  trat.  —  Prophy« 
laktisoh  empfiehlt  Stone  den  Grebrauch  der  Gummihandschuhe.  In 
jedem  Fall  sollte  im  Beginne  eine  Austastung  des  Uterus  (in  Narkose) 
mit  nachfolgender  digitaler  oder  in  Strumenteller  Ausräumung  die  Be- 
handlung einleiten,  abgeseh^  von  Fällen  mit  infizierten  Damm-  oder 
Scheiden  wunden,  wenn  von  ihnen  die  Sepsis  ausgeht.  Weiterhin  Uterus- 
spülungen zu  machen,  hat  meist  keinen  Zweck.  .Wichtig  ist  Hebung 
der  Kräfte  durch  Nahrung,  Stimulantien ,  Eisen,  frische  Luft.  Der 
günstige  Verlauf  manches  scheinbar  hoffnungslosen  Falles  spricht  gegen 
die  Anwendung  weiterer  chirurgischer  Eingriffe.  In  der  Diskussion 
teilt  Jewett  mit,  dass  er  seit  drei  oder  vier  Jahren  nur  mit  Hand* 
schuhen  Geburtshilfe  treibt.  Ralph  Waldo  betont,  dass  das  Uterus« 
innere  einmal  gründlich  gereinigt  werden  muss,  dass  aber  später  keine 
Spülungen  gemacht  werden  sollten.  Brodhead  legt  besonderes  Ge> 
wicht  auch  auf  die  Desinfektion  des  Operationsgebietes  (Abschneiden 
der  Schamhaare).     Er  empfiehlt  den  Gebrauch   der  Gummihandschuhe 
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bei  allen  verdächtigen  Berührnngen,  um  die  Hände  stets  aseptisch  zu 
behalten,  ferner  bei  aseptisoben  Geburten,  falls  kurz  vorher  die  Hände 
infiziert  worden  sind.  Pryor  wünscht  eine  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Uterusinhaltes  vor  jeder  Behandlung,  da  bei  wahrer  Sepsis 
die  Eitererreger  nur  selten  fehlen,  während  sie  im  anderen  Fall  nur 
selten  zugegen  sein  werden.  Wichtig  sei  dieser  Befund  jedoch  zur 
Diagnose  und  zur  richtigen  Therapie;  denn  die  Auskratzung,  die  nur 
bei  Saprämie  am  Platze  sei,  die  aber,  infolge  falscher  Diagnose  auch 
bei  Sepsis  angewandt  wurde,  bewirke  in  diesem  letzteren  Fall  eine 
Mortalität  von  22 ^/o.  Harri son  ist  auch  bei  Saprämie  gegen  die 
Ausschabung  und  warnt  vor  Anwendung  giftiger  Lösungen  zur  intra- 
uterinen Spülung,  da  sie  nichts  nützen,  sehr  oft  aber  schaden.  Strepto* 
kokkensepsis  behandelt  er  nur  mit  allgemeinen,  nicht  mit  lokalen 
Massnahmen.  W.  G.  Wylie  teilt  seine  Erfahrungen  aus  den  siebenziger 
Jahren  mit,  wo  er  durch  blosse  Reinlichkeit  die  besten  Resultate  hatte; 
er  verlor  in  27  jähriger  geburtshilflicher  Tätigkeit  keinen  einzigen  Fall. 
Die  durchwegs  sehr  schweren  Fälle,  die  er  im  Bellevue-Hospital  sieht» 
behandelt  er  mit  digitaler  Ausräumung  und  Karboläizung  des  Cavum 
uteri ;  hierauf '  wird  behuÜB  Drainage  stündlich  oder  viermal  täglich  eine 
UteruBspülung  gemacht.  Diese  Behandlung  kann  nichts  schaden,  nur 
muss  sie  durch  einen  „Künstler**  mit  gut  geübtem  Tastgefühl  ge- 
schehen; Wylie  hat  damit  90 Vo  der  Patienten,  unter  welchen  sich 
solche  befanden,  die  von  den  erfahrensten  Ärzten  aufgegeben  waren, 
geholt  Fällt  nach  der  Uterusspülung  die  Temperatur  nicht,  so  sucht 
er  nach  Eiter,  indem  er  den  Uterus  oder  sogar  den  Leib  öffnet;  dabei 
hat  er  drei  Fälle  von  gangränöser  resp.  eiteriger  Peritonitis  mit  Fieber 
bis  40,5^  heilen  sehen.  R.  H.  Wylie  ist  für  die  Gummihandschuhe. 
Auch  er  hält  Uterusspülungen  für  ein  gutes  Dratnagemittel. 

Dieselben  Fragen  bildeten  auch  den  Gegenstand  einer  Diskussion 
in  der  American  Gynecological  Society.  Das  einleitende  Re- 
ferat  hielt  Hiram  N.  Vineberg  (247).  Er  betont,  dass  die  ver- 
schiedenen, in  den  Lochien  vorhandenen  Keimarten  im  gegebenen  Fall 
keinen  Rückschluss  erlauben  auf  die  Schwere  der  Erkrankung,  ebenso 
wenig  wie  die  Blntuntersuchung,  und  dass  infolge  dessen  die  Therapie 
sich  ausschliesslich  nach  den  klinischen  Symptomen  zu  richten  habe. 
Gurettage  ist  angezeigt  bei  Retention  von  Nachgeburtsteilen,  unbeküm- 
mert um  die  Art  der  Bakterien  im  Uterussekret.  Ist  die  Entfernung 
dieser  jauchigen  Reste  auf  keine  Weise  möglich,  so  muss  der  Uterus 
ezstirpiert  werden.  Diese  Operation  ist  femer  angezeigt  bei  septischer 
Endometritis,  so  lange  die  Infektion  auf  den  Uterus  beschränkt  ist  und 
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das  Befinden  trotz  sonstiger  Behandlung  sich  verschlimmert  Bei  Uterus- 
absxeas  muss  das  Abdomen  eröffnet  und  je  nach  dem  Befund  konser- 
vativ oder  radikal  vorg^angen  werden.  Ist  die  Infektion  vom  Uterus 
aus  auf  die  Tuben  übergegangen,  unter  akuten  EkitsündungserscheinungeD^ 
so  sollte  die  infizierte  Tube  entfernt  werden,  bevor  es  zur  allgemeinen 
Peritonitis  kommt.  Bei  Parametritis  soll  erst  inzidiert  werden,  wenn 
sicher  Eiter  vorhanden  ist  In  unklaren  Fällen  mit  fortschreitender 
Verschlechterung  des  Befindens  ist  die  Probelaparotomie  erlaubt  Bei 
Thrombophlebitis  wird  die  Treudelenburgsche  Operation  su  ver- 
suchen sein.  —  In  der  Diskussion  wahrt  Pryor  seinen  schon  oben 
erwähnten  Standpunkt  betr.  der  Bakteriologie  der  septischen  und  sapri* 
sehen  Fieber.  Bei  der  Streptokokkensepsis  geht  die  Zahl  der  gefundenen 
Ketten  sehr  oft  der  Schwere  des  Falles  parallel.  Er  verwirft  die 
Gurette  und  die  Hysterektomie.  —  Cragin,  der  im  Sloane  Matemity 
Hospital  jährlich  1400  Geburten  beobachtet,  hat  ab  und  zu  Todesfälle 
an  Sepsis  gesehen,  bei  welQhen  keine  Streptokokken  zu  finden  waren, 
die  sonst  gerade  in  den  schweren  Fällen  vorzukommen  pflegen.  Thera- 
peutisch empfiehlt  er  die  Reinigung  des  Uterus,  stets  zuerst  mit  dem 
Finger  und  nur  wenn  dies  nicht  genügt,  mit  der  sehr' vorsichtig  ge- 
handhabten Gurette.  Hysterektomie  oder  grössere  Laparotomien  sind 
sehr  selten  indiziert,  mit  Ausnahme  von  Pyosalpinx  oder  Uterusabszess. 
Whitridge  Williams,  Geburtshelfer  aus  Baltimore,  legt  mehr  Ge- 
wicht auf  die  bakteriologische  Untersuchung  als  der  Vortragende.  Hat 
eine  Wöchnerin  hohes  Fieber  und  frequenten  Puls  und  dabei  in  den  Lochien 
Streptokokken,  so  ist  Williams  sehr  besorgt;  findet  man  aber  den 
Gonococcus,  so  kümmert  er  sich  viel  weniger,  noch  weniger  bei  Gegenwart 
des  Golibacillus  und  gar  nicht  mehr,  wenn  die  gewöhnlichen  Fäulnis- 
keime gefunden  werden.  Die  Blutuntersuchung  ist  prognostisch  nicht 
zu  verwerten.  Er  verwirft  die  Ausschabung;  bei  Streptokokkeninfek- 
tion ist  sie  direkt  gefahrlich ;  hier  macht  er  eine  Salzwasserspülung  des 
Uterus  und  dann  nichts  mehr  lokal;  findet  sich  nekrotisches  Material 
in  utero,  so  räumt  er  digital  aus.  Was  die  Operation  betriffl;,  so  ist 
sie,  bis  auf  die  allgemein  anerkannten,  seltenen  Fälle  (Uterus-  oder 
Tubenabszess  und  dergl.)  fast  nie  indiziert  Matthew  D.  Mann 
bespricht  speziell  die  Gonorrhöe  im  Wochenbett,  die  meist  erst  vom 
zehnten  Tage  ab,  oder  noch  später,  Symptome  macht  Er  teilt  einen 
einschlägigen  Fall  mit,  der  durch  sehr  hohes  Fieber  (bis  42,2®)  bei 
relativ  wenig  frequentem  Puls  (120)  ausgezeichnet  war;  bald  wurden 
die  Gelenke  und  das  Herz  ergriffen  und  Pat.  starb,  nachdem  die  Tem- 
peratur kurz  vorher  auf  40®  gestiegen  war;  die  Utousloehien  enthielten 
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eine  Reinkultur  von  Gonokokken.  Dieser  Ausgang  ist  sehr  selten; 
meist  lokalisiert  sich  die  Gonorrhöe  in  den  Tuben,  worauf  Heilung 
antritt.  W.  Gill  Wylie  betont  die  Besserung  der  Prognose  des 
Puerperalfiebers;  nooh  vor  20  Jahren  starben  von  zehn  Patienten  acht. 
Sodann  teilt  er  seine,  sohon  oben  besprochene  Behandlungsmethode  mit 
Edward  P.  Davis  hält  die  Hysterektomie  nur  in  den  seltensten 
Fällen  für  indiziert;  dagegen  empfiehlt  er,  wenn  Spülungen  nichts 
helfen,  die  Laparotomie  zur  Inspektion,  Trennung  etwaiger  Adhäsionen, 
Eröffnung  und  Drainage  von  Eiterherden  in  den  Tuben  etc.  Gute 
Wirkung  haben  auch  die  Kochsalzinfusionen  resp.  -kljsmen.  Nach 
Malcolm  McLean  wird  die  Curette  viel  zu  oft  gebraucht,  mit  dem 
Erfolg,  dass  die  Mortalität  eine  sehr  hohe  ist;  der  Uterus  muss  ent* 
leert  werden,  aber  mit  dem  Finger  und  den  Spülungen,  zu  welchen  er 
Jodwasser  verwendet.  Henry  D.  Fry  reinigt  in  jedem  Fall  sofort 
den  Uterus  und  legt  eine  Kultur  an.  Ergibt  dieselbe  Fäulniskeime, 
so  wird  aktiv  vorgegangen,  findet  man  jedoch  Strepto-,  Staphylo-  oder 
Gonokokken  oder  das  Bact.  coli,  so  lässt  er  den  Uterus  in  Ruhe; 
speziell  warnt  er  vor  der  Curette  bei  Streptokokkeoinfektion.  Robert 
A.  Murray  will  dieselbe  doch  nicht  ganz  vermissen,  da  es  Fälle  gibt, 
wo  der  Uterus  digital  eben  nicht  genügend  von  allen  nekrotischen  Auf- 
lagerungen befreit  werden  kann.  Auch  wiederholte  Spülungen  können 
von  Nutzen  sein.  Boldt  bemerkt,  dass  die  bakteriologische  Unter- 
suchung weder  der  Lochien  noch  des  Blutes  genügenden  Aufschluss 
liefert  über  die  Prognose  und  folglich  über  die  Indikation  zu  einem 
grösseren  Eingriff.  Die  Hysterektomie  ist  wertlos  besond.  bei  den  perakut 
verlaufenden  Fällen.  Endlich  spricht  noch  Set h  C.  Gor don,  welcher 
die  Eröffnung  von  Eiterherden  per  vaginam  erst  dann  vornehmen  will, 
wenn  der  Abszess  dem  Scheidengewölbe  sicher  direkt  anliegt  und  mit 
ihm  verwachsen  ist,  denn  sonst  würden  durch  die  Operation  nur  neue 
Pforten  für  den  infektiösen  Eiter  eröffnet.  Den  Uterus  spült  er  wieder- 
holt mit  Salzlösung  aus. 

Auch  in  Einzelarbeiten  ist  die  Therapie  des  Puerperalfiebers  von 
amerikanischen  Autoren  mehrfach  dargestellt  worden: 

Wetherill  (621)  bespricht  die  meisten  der  gegen  Puer- 
peralfieber empfohlenen  Mittel.  Prophylaktisch  empfiehlt 
er  Beschränkung  der  inneren  Untersuchung  und  Gebrauch  von  Gummi- 
handschuhen. Was  die  Behandlung  betrifi);,  so  wendet  sich  Wetherill 
scharf  gegen  den  Missbrauch  der  Curette.  Dieselbe  ist  nur  am  Platz 
bei  Retention  und  Fäulnis  von  Eiteilen ;  bei  der  eckten  Sepsis  schadet 
sie  mehr  als   sie  nützt.     Nicht  zu  empfehlen    sind   die   gewöhnlichen. 
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vaginalen  und  intrauterinen  Spülungen,  das  Antistreptokokkenserum, 
Ung.  Cred6  und  Abfährmittel.  Wichtig  ist  dagegen  Bettruhe  und 
Abstinenz  per  os;  bei  Nausea  und  Brechen  sind  Magenspülungen  an- 
gezeigt, während  Nahrung  und  Kochsalzlösung  per  rectum  appliziert 
werden  sollen.  Als  lokale  Behandlung  rühmt  Wetherill  die  folgenden 
Massnahmen :  Nach  Einstellen  der  Portio  im  Spekulum  und  Auswischen 
des  Gervikalkanals  wird  die  Uterushöhle  mit  Kochsalzlösung  durchge- 
spült; nur  wenn  ein  septischer  Belag  vorhanden  ist,  wird  mit  reiner 
Karbolsaure  ausgewischt.  Dann  wird  ein  möglichst  weites,  doppel- 
läufiges Drainrohr  bis  zum  Fundus  uteri  eingeführt  und  durch  jedes 
Rohr  mit  50 ^/o  Alkohol  gefüllt;  nach  Tamponade  der  Vagina  legt 
man  die  Fat  wieder  zu  Bett  In  kurzen  Intervallen  kann  nun  die 
Wärterin  durch  jedes  der  beiden  Enden  des  Drainrobres  mittelst  einer 
Spritze  60  bis  120  com  50  ^/o  Alkohol  in  die  Uterushöble  injizieren. 
Man  erreicht  somit  eine  dauernde  Drainage  und  gute  Desinfektion  des 
Cavum.  Drain  und  Gaze  können  3  bis  14  Tage  in  situ  liegen  bleiben; 
event.  vorkommende  Obstruktion  wird  durch  kräftigen  Spritzenstrafal 
beseitigt.  —  Die  Resultate  dieser  Behandlung  seien  ausgezeichnet, 
(Vergl.  einen  analogen  Vorschlag  von  G.  Reymond  im  vorigen 
Jahresbericht  pag.  960.) 

Folgendes  sind  die  therapeutischen  Regeln,  nach  denen 
Edw.  E.  Davis  (58)  verfährt:  Bei  den  ersten  Anzeichen  der  Infektion 
werden  Vagina  und  Uterus  so  gründlieh  als  möglich  gereinigt:  Alle 
Ulzera  der  Vulva  und  der  Scheide  werden  mit  Karbol  und  Jod  geätzt; 
die  Scheide  wird  mit  Lysol-  oder  Sublimatlösung  tüchtig  ausgerieben. 
Die  Reinigung  des  Uterus  geschieht  durch  den  vorsichtigen  Gebrauch 
einer  stumpfen  Curette  mit  nachfolgender  reichlicher,  heisser  Spülung 
und,  wenn  Blutung  erfolgte,  Tamponade  des  Cavum  mit  10%-iger 
Jodoformgaze,  die  48  Stunden  liegen  bleibt.  Gegen  die  Leibschmerzen 
empfiehlt  Davis  die  Kälteeinwirkung  auf  den  Unterleib.  Stuhl  ist  zu 
erzwingen,  die  Diurese,  wenn  nötig,  durch  Kalomel  anzuregen.  Strychnin 
und  Ergotin  sind  wertvolle  Tonika  und  Stimulantia;  Alkohol  in  grossen 
Dosen  wirkt  beruhigend  und  erzeugt  Schlaf.  Falls  gegen  die  Sehmerzen 
etwas  gegeben  werden  muss,  so  wählt  Davis  das  Opium  in  subkutaner 
Applikation.  Wichtig  ist  reichliche  Ernährung  und  Genuss  von  viel 
Wasser.  In  schweren  Fällen  leistet  die  Durchspülung  des  Körper» 
mit  Kochsalzlösung,  sei  es  vom  Darm  her  oder  durch  Hypodermoklyse, 
unzweifelhaft  gute  Dienste.  Eiterherde  jeder  Art  sind  zu  eröffnen ;  da« 
gegen  ist  die  Hysterektomie  nach  Davis  nur  in  dem  äusserst  seltenen  Fall 
einer  nicht  zu  beseitigenden  Retention  und  Fäulnis  der  Placenta  indiziert. 
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John  W.  Byers  (40)  verfährt  nach  ganz  ähnlichen  Grundsätzen : 
Nekrotische  Teile  und  Vaginalgesehwüre  werden  bepudert  mit  Jodo- 
form und  Borsäure  ää  oder  mit  Europhen  1  T.  auf  6  T.  Borsäure. 
Sind  die  Lochien  übelriechend,  so  wird  nach  Reinigung  der  Vagina 
und  Herabziehen  des  Muttermundes  bis  in  die  Vulva  eine  gründliche, 
intrauterine  Spülung  vorgenommen«  Steigt  am  nächsten  Tag  die  Tem-* 
peratur  weiter,  so  wird  digital  exploriert;  ist  der  Cervikalkanal  leicht 
durchgängig  und  finden  sich  an  den  Innenflächen  des  Uterus  weiche, 
ablösbare  Massen,  so  ist  das  Gavum  mit  der  stumpfen  Curette  auszu- 
schaben und  nachher  zu  tamponieren.  Dagegen  ist  die  Auskratzung 
zu  unterlassen,  wenn  das  Endometrium  sich  glatt  anfühlt  und  wenn 
Streptokokken  im  Uterussekret  nachweisbar  sind.  Empfohlen  werden 
in  kurzen  Intervallen  gereichte,  leicht  assimilierbare  Nahrung,  Alkohol, 
energische,  subkutane  Slrychnininjektionen  und  kalte  Abwaschungen. 
Antisla'eptokokkenserum  soll  nur  angewandt  werden,  wenn  bakteriologisch 
der  Nachweis  geleistet  ist,  dass  die  Infektion  ausschliesslich  durch 
Streptokokken  erzeugt  wird. 

Stone  (234)  beginnt  seinen  Aufsatz  über  Prophylaxe  und 
Therapie  des  Puerperalfiebers  mit  Erwähnung  der  Tatsache,  dass  in 
New  York  City  in  den  letzten  2  Jahren  bei  178139  Geburten  und 
Frühgeburten  1290  Frauen  an  Komplikationen  des  Geburtsgeschäftes 
gestorben  sind,  worunter  4,94  ^/o  an  Puerperalfieber.  Die  Verhütung 
dieses  letzteren  beruht  auf  einigen  Grundprinzipien,  die  in  der  elendesten 
Hütte  so  gut  anwendbar  sind,  als  im  besteingerichteten  Spital :  Asepsis 
statt  Antisepsis;  präliminare  Scheidenspülung  nur  bei  eitrigem  Fluor; 
gründliche  Desinfektion  der  äusseren  Genitalien,  der  Hände  und  Ver- 
bondstüeke;  Postpartum-Spülungen  nur  bei  spezieller  Indikation;  Ein- 
schränkung der  inneren  Untersuchung;  Entbindung  in  Seitenlage.  Stone 
hat  seit  2  Jahren  in  seiner  Praxis  Gummihandschuhe  im  Gebrauch; 
dabei  ist  die  Morbidität  zurückgegangen.  —  Bei  Fieber,  das  am  Ende 
der  ersten  Woche  oder  noch  später  beginnt,  handelt  es  sich  zumeist 
um  „septische  Intoxikation'^  die  fast  stets  heilt  Bei  der  wahren  Septi» 
kämie  und  der  Pyämie  tritt  Heilung  in  70 — 80°/o  der  Fälle  ein;  pro- 
gnostisch am  schlimmsten  sind  die  recht  bald  post  partum  einsetzenden 
Fieber.  Dieses  letztere  gibt  weniger  sichere  Anhaltspunkte  zur  Beur- 
teiliuig  des  Falles  als  die  Pulsfrequenz.  Tritt  Fieber  ein,  so  sind  die 
Brüste  und  etwaige  Obstipation  zu  berücksichtigen.  Bietet  sich  da 
keine  Erklärung  für  die  Temperatursteigerung,  so  ist  Patientin  auf  einem 
Tisch  in  Steinschnittlage  genau  zu  untersuchen.  Es  ist  ein  Fehler, 
eine  intrauterine  Spülung  zu  machen,  bevor  Vulva,  Vagina  und  Gervix 
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inspiziert  sind,  da  eine  Verschleppung  von  Keimen  die  Folge  sein  kann. 
Grauer  Belag  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  Infektion.  Scheint  die  Ursache 
im  Uterus  zu  sitzen,  so  ist  derselbe,  nach  der  Entnahme  Ton  Lochien 
zur  bakteriologischen  Untertuchung,  auszutasten,  wobei  die  rauhe  Pla- 
centarstelle  nicht  für  retinierte  Placenta  gehalten  werden  darf.  Konti- 
nuierliche wie  oft  wiederholte  Uterusspülungen  sind  verfehlt;  dagegen 
ist  Ergotin  in  kurzen  Intervallen  zu  geben.  Bei  Para*  oder  Perimetritia 
Eisblase.  Bei  rasch  progredienter  Peritonitis  können  eventuell  eingreifende 
Massnahmen  (Hysterektomie)  in  Frage  kommen,  doch  ist  die  Indikations- 
stellung sehr  schwer.  —  Schliesslich  betont  Autor  die  Unmöglichkeit, 
vorlaufig  von  einer  spezifischen  Behandlung  des  Puerperalfiebers  zu 
sprechen. 

Thomas  J.  Watson  (257)  gibt  folgende  Regeln  für  die  Be- 
handlung des  Puerperalfiebers:  Reichliche  Ernährung,  speziell 
Milch,  Fleischsaft,  Eier  etc.;  viel  Flüssigkeit,  um  die  Toxine  zu  ver- 
dünnen und  die  Exkretion  anzuregen,  was  noch  besser  erzielt  wird 
durch  subkutane  oder  rektale  Kochsalzinjektionen.  Antistreptokokken- 
serum  soll  versucht  werden;  bewirkt  es  eine  Reaktion,  so  wird  es  nach 
12  Stunden  wiederholt  In  jedem  Fall  ist  der  Uterus  auszutasten;  ist 
das  Cavum  leer,  so  soll  weder  curettiert  noch  gespült  werden.  Vaginal- 
spülungen dürfen  unter  geringem  Druck  gegeben  werden,  wenn  die 
Lochien  im  Scheidengrunde  zu  stagnieren  drohen.  —  Eiteransammlungen 
müssen  per  vaginam  oder  von  oben  her  eröffnet  und  drainiert  werden. 
Die  Hysterektomie  ist  indiziert  bei  Puerperalinfektion  eines  myomatosen 
Uterus,  bei  Eiterungen  innerhalb  der  Uteruswand  und  endlich  als 
unterstützende  Massnahme  bei  Salpingoophorektomie,  wenn  im  Lig. 
latum  Abszesse  sich  befinden,  um  die  Drainage  zu  ermöglichen.  Ex- 
stirpation  der  Adnexe  kommt  nur  in  Betracht,  wenn  infolge  der  Lokali- 
sation oder  der  grossen  Zahl  der  Abszesse  Inzision  und  Drainage  nicht 
ausführbar  sind. 

Für  Montgomery  (184)  aus  Philadelphia  ist  für  die  Therapie 
des  Puerperalfiebers  das  zunächst  wichtigste  die  Differentialdiagnose 
zwischen  septischer  Infektion  und  putrider  Intoxikation,  da  im  letzteren 
Fall  die  Entfernung  der  zersetzten  Bestandteile  in  der  Regel  von  rascher 
Heilung  gefolgt  ist.  Die  Hysterektomie  ist  gewiss  in  einzelnen  Fällen 
lebensrettend;  aber  diese  Fälle  sind  fast  unmöglich  rechtzeitig  zu  er- 
kennen. Intravenöse  Injektionen  von  Formalin  1 :  5000  oder  von 
Sublimat  oder  von  Kochsalzlösung  haben  sich  als  günstig  erwiesen 
[Für  die  beiden  ersteren  ist  diese  Behauptung  unbewiesen  Ref.j.  Vom 
Antistreptokokkenserum  hat  Autor    wenig  Erfolge  gesehen.     Während 
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des  ganzen  Krankheitsverlaufee  ist  die  Nieren-  und  Darmfanktion  an- 
zuregen ;  es  sollen  antiseptische  Vaginalspülungen  und,  bei  Fieber,  Kälte- 
applikationen  vorgenommen  werden. 

Auch  von  nicht-amerikanischer  Seite  ist  im  Berichtsjahre  die  all- 
gemeine Behandlung  des  Kindbettfiebers  eingehend  besprochen  worden. 

Seinen  sehr  lesenswerten  Vortrag  über  Prophylaxe  und 
Therapie  des  Puerperalfiebers  knüpft  Fehling  (80)  an  die  Zahlen 
seiner  Isolierabteilung  an,  die  folgendes  besagen:  Von  den  in  den 
letzten  10  Jahren  verpflegten  377  Fällen  starben  67  =  17,7  ®/o.  Ein 
Viertel  derselben  war  operativ  entbunden.  Von  den  spontan  ent- 
bundenen Fiebernden  starben  1  ]  ^/o,  von  den  operativ  Entbundenen 
29  ^/o.  Unter  den  Operationen  überwiegt  weitaus  die  manuelle  Placentar- 
lösung  mit  41,7  ^/o;  dann  kommt  die  Zange  mit  13,6  ®/o,  die  Wendung 
mit  12  ^/o  etc.  Auch  bei  den  nach  Operation  Gestorbenen  ist  die 
manuelle  Lösung  der  Placenta  in  unerreichter  Vorherrschaft  mit  68  ^/o; 
die  Wendung  liefert  12®/o,  die  Zange  und  Perforation  je  8,  die  Ex- 
traktion am  SteisB  4^/o  der  Gestorbenen.  Das  zum  Tode  führende 
Krankheitsbild  war  in  38,8^/o  der  Fälle  die  Pjämie,  in  26,9  ^/o  Sepsis, 
in  14,9^/0  Septikopyämie,  in  8,9  ®/o  Peritonitis,  in  4,5  ®/o  Parametritis  etc. 
Einen  tödlichen  Ausgang  nahm  die  Septikopyämie  in  100  ^/o,  die 
Sepsis  in  85,7  ^/o,  die  Peritonitis  in  85,5  ^/o,  die  Pyämie  in  72^0  der 
Fälle.  Die  relativ  beste  Prognose  bietet  demnach  die  Pyämie.  — 
Dass  die  so  überaus  gefährliche  Plaoentarextraktion  noch  viel  zu 
häufig  geübt  wird,  lehrt  die  Tatsache,  dass  in  Fehlings  Klinik  in 
0,5  ®/o,  im  ganzen  Grossherzogtum  Baden  aber  in  2^/o  der  Geburten 
diese  Operation  vorgenommen  wurde.  Ist  sie  nicht  zu  umgehen,  so 
sollen  wenigstens  die  Regeln  der  Antisepsis  peinlich  genau  durchgeführt 
werden.  Da  eine  wirkliche  Keimfreiheit  der  Hände  nicht  zu  erzielen 
ist,  so  hat  Fehling  Versuche  mit  Gummihandschuhen  gemacht:  Von 
224  ohne  Handschuh  Untersuchten  fieberten  9,8  ^/o,  von  197  mit 
Handschuh  Untersuchten  7,1  ^/o.  Diese  Unterschiede  sind  unbedeutend. 
Mehr  Gewicht  legt  Fehling  darauf,  die  Hände  vor  jeder  septischen 
oder  auch  nur  verdächtigen  Berührung  ängstlich  zu  schützen,  und  zu 
diesem  Zweck  leisten  die  Gummihandschuhe  ausgezeichnete  Dienste. 
So  hatte  Fehling  im  Jahre  1901  5  schwere  Erkrankungen  und  11  ^/o 
Morbidität,  während  im  Jahre  1902,  nach  Einfuhrung  der  Handschuhe 
bei  unreinen  Berührungen,  nur  ein  schwerer  Fall  und  8,47  ^/o  Mor- 
bidität notiert  wurden.  Die  Handschuhe  werden  darum  dem  prak- 
tischen Arzt  warm  empfohlen,  zumal  er  sie,  falls  er  sich  doch  infiziert 
hat)  auch  zu  aseptischen  Eingrifl^en  verwenden  kann,  nach  Desinfektion 
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in  der  einfachen,  von  Wandel  und  Höhne  (s.  diese)  angegebenen 
Weise,  die  Fehling  schon  in  Halle  ebenfalls  probiert  und  bewährt 
gefunden  hat.  Den  Hebammen  sollte  der  Staat  die  Gummihandschuhe 
zur  Besorgung  der  Wöchnerinnen  gratis  liefern.  —  Bezüglich  der 
Therapie  legt  Fehling  seinen,  auf  den  Kongress  in  Rom  vertre- 
tenen Standpunkt  dar,  der  gegenüber  grösseren  Eingriffen  ablehnend 
ist.  Versuche  mit  Ung.  coUoidale  Cred^  hatten  ein  negatives  Re- 
sultat; „dagegen  lässt  sich  der  intravenösen  Einspritzung  des  Arg. 
coUoidale  ein  gewisser  Wert  nicht  absprechen'',  doch  sind  die  Erfolge 
sehr  wechselnd,  die  Heilungen  nicht  mit  Sicherheit  dem  Mittel  zugute 
zu  schreiben.  Dasselbe  scheint  Temperatur  und  Puls  herabzusetzen. 
Die  Annahme  einer  vermehrten  Leukocytose,  die  zur  Erklärung  dieser 
günstigen  Wirkung  gemacht  worden  ist,  hat  sich  bei  Untersuchungen 
an  der  Fehlingschen  Klinik  als  falsch  erwiesen. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Bennecke  (21),  welcher 
eine  Oesamtübersicht  über  die  in  den  letzten  Jahren  gegen  das 
Puerperalfieber  empfohlenen  Massnahmen  gegeben  hatte,  bemerkt  zu- 
nächst Moritz,  dass  er  mit  KoUargol  intravenös  bei  septischer  Endo- 
karditis keinen  Erfolg  gesehen  hat  und  dass  ihm  das  lösliche  Guajakol- 
präparat  „GujasanoP'  (bis  12  g  pro  die)  in  einer  Reihe  von  Sepsis- 
fällen gute  Dienste  leistete,  bei  einer  Endokarditis  jedoch  versagte. 
Friedrich  sah  gelegentlichen  Nutzen  vom  Antipyrin,  ist  gegen  das 
KoUargol  sehr  skeptisch.  Hager  hat  bei  chirurgischen  Eiterungen 
gute  Erfoge  gesehen  von  der  Hefebehandlung  und  macht  die  Anregung, 
dieselbe  auch  bei  der  puerperalen  Sepsis  zu  versuchen;  man  müsste 
Uterus  und  Vagina  mit  einer  Mischung  von  lebender  Hefe  und  Aspa- 
ragin  (nach  Abraham)  ausfüllen  und  diesen  Brei  5  Stunden  lang 
liegen  lassen.  Martin  ist  von  seinem  früheren,  mehr  aktiven  Stand- 
punkt und  von  der  Alkoholtherapie  zurückgekommen ;  er  räumt  faulige 
Eiteile  aus,  eröffnet  etwaige  Eiterherde,  beschränkt  sich  aber  im  übrigen 
auf  energische  Ernährung  und  gibt  hier  und  da,  nach  Ourschmann* 
Antipyrin.  Die  Hjsterektomie  hat  er  mehrmals  ohne  Erfolg  ange- 
wandt; die  Indikationsstellung  für  so  heroische  Eingriffe  bleibt  der 
Zukunft  überlassen. 

In  der  Versammlung  des  schweizerischen  ärztlichen  Zentralvereins 
wurde  die  Diskussion  über  die  Therapie  der  schweren  Puer- 
peralinfektion  eingeleitet  durch  ein  Referat  von  He r ff s  (124),  in 
welchem  er  die  von  ihm  befolgten  Grundsätze  darlegt,  deren  wichtigster 
die  Unterlassung  jeder  lokalen  Massregel  darstellt,  sobald  es  sich  um 
eine  schwere  Form  der  Erkrankung  handelt.     Im  Beginn    einer   puer- 
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peralen  Erkrankung  kann  man  eine  oder  höchatens  zw^  Intrauterin- 
«pülungen  (mit  Chlorwasser  1 :  3  oder  1 : 1  Wasser)  vornehmen,  die  bei 
gutartiger  Endometritis  ab  und  zu  nützen  wird.  Dagegen  wird  die 
Ausschabung  ganzlich  verworfen,  da  sie  technisch  schwierig  und  folg- 
lich oft  gefährlich  ist  und  da  sie  durch  Erzeugung  frischer  Wunden 
den  Keimen  neue  Eingangspforten  schafft.  Mit  dem  AntiStreptokokken- 
serum  hat  v.  Her  ff  meist  Misserfolge  erlebt,  ebenso  mit  dem  Un- 
guentum  Cred6;  dagegen  scheint  die  intravenöse  Injektion  von  Kol- 
largol  hier  und  da  günstig  zu  wirken,  doch  sind  darüber  die  Erfahrungen 
des  Vortragenden  noch  nicht  abgeschlossen.  Gegenüber  diesen  wenig 
ermutigenden  Ergebnissen  der  kausalen  Therapie  muss  alles  Grewicht 
auf  die  symptomatische  Behandlung  gelegt  werden:  Absoluteste  Bett- 
ruhe; Beschleunigung  der  Involutio  uteri  (Ergotin,  Scheidenduschen); 
Erhaltung  der  Eörperkrafte  durch  zweckmässige  Ernährung,  wobei  die 
Beschränkung  oder  der  Entzug  von  Alkohol  durch  Vermehrung  des 
Appetites  eine  grosse  Rolle  spielt;  Herztonika  (besonders  kleine 
Stryohnindosen).  Antipyretika  sind  nur  sehr  selten  angezeigt,  dagegen 
in  chronischen  Fällen  Kaltwasserapplikationen.  In  der  Diskussion  ver- 
teidigt Peter  Müller  die  Uterinspülungen,  die  er  in  ausgiebigster 
Weise  auch  prophylaktisch  sofort  post  partum  anwendet;  seit  22  Jahren 
verwendet  er  hierzu  Sublimat  mit  nachfolgender  Kochsalzlosung  und  hat 
dabei  nur  eine  rasch  heilende  Quecksilbervergiftung  beobachtet.  Auch 
bei  jeder  Fiebersteigerung,  die  nicht  sicher  extragenitalen  Ursprunges 
ist,  spült  Müller  sofort,  um  die  noch  an  der  Oberfläche  sitzenden 
Keime  zu  treffen.  Die  Curette  ist  dagegen  zu  verwerfen.  Auch  in 
bezug  auf  die  Serumtherapie  stimmt  er  mit  v.  Her  ff  überein,  nur 
scheinen  ihm  die  ungünstigen  Resultate  auf  zu  später  Anwendung  des 
Mittels  zu  beruhen.  Von  der  Alkoholtherapie  hat  er  nie  etwas  Erspriess- 
liches  gesehen.  Kaltwasserbehandlung  hat  hauptsächlich  einen  prognosti- 
sehen  Wert:  energischer  Temperaturabfall  ist  ein  gutes  Zeichen.  Bei 
längerem  Fieber  ohne  objektiven  Befund  wird  nicht  selten  Chinin  ge- 
braucht Jentzer  wendet  die  Ausschabung  in  speziellen  Fällen  und 
bei  Retention  von  Piacentarresten  an;  er  ist  mit  der  Alkoholtherapie 
zufrieden.  Sahli  hebt  die  Fett-  und  Eiweisssparende  Wirkung  des 
Alkohols  hervor;  bezüglich  seines  Einflusses  auf  den  Appetit  steht 
Behauptung  gegen  Behauptung,  indem  Sahli,  mit  vielen  Anderen,  bei 
Fieber  von  massigen  Dosen  Alkohols  zunächst  Hebung  des  Apetites 
gesehen  hat  Sehr  energisch  wendet  er  sich  gegen  die  Bevorzugung 
des  Strychnins  vor  Koffein  und  Digitalis,  da  es  nur  Vasomotoren- 
nicht  aber  auch  Herzmittel  ist,    wie    diese   letzteren;    ausserdem    liegt 
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seine  ToxizUätsgrenze  sehr  nahe  der  zur  Wirkung  nötigen  Dosis. 
Brunner  hat  das  Antistrepliokokkenseruni  seit  sechs  Jahren  bei  sehr 
versehiedeneo  chirurgischen  Sepsisfallen  mit  positivem  Kokkeobefund 
angewandt,  ohne  über  eine  sichere  Wirkung  ins  klare  zu  kommen. 
Präventiv  gespritzte  Tiere  starben  an  der  nachfolgenden  Infektion 
ebenso  schnell  wie  nicht  immunisierte  Kontrollti^re.  von  Werth 
redet  dar  intrauterinen  Jodeinspritzung  das  Wort.  Ha b er  1  in  hat  mit 
prophylaktischer  Anwendung  grosser  Serumdoeen  gute  Erfahrungen  ge- 
macht. La  Nioca  betont  die  Notwendigkeit  der  Lokalbehandlung  in 
Fällen,  wo  die  Infektion  von  Geschwüren  am  Introitue  ausgeht.  Im 
6chlus6wort  vertddigt  von  Herff  nochmals  seine  Thesen  gegen  die 
gemachten  Einwendungen. 

In  einem  Vortrag  im  Stuttgarter  ärztlichen  Verein  bespricht 
Glitsch  (103)  die  Therapie  des  Puerperalfiebers,  das  sich  in 
Württemberg  übrigens  einer  recht  guten  Prognose  erfreut :  1897  starben 
von  72902  Gebärenden  nurO,16^/o  an  puerperaler  Sepsis.  Glitsch  he- 
fürwortet  die  Hegarsche  permanente  Drainage  (vgl.  Jahresbericht 
1901  pag.  917),  die  er  anwendet,  sobald  die  Temperatur  länger  als 
24  Stunden  über  39,0^  steht  Nach  eingehender  Besprechung  besonders 
der  operativen  Massnahmen  und  femer  der  Kochsalzingiessungen ,  der 
Serumtherapie  und  der  KoUargolanwendung  teilt  er  einen  selbst  beob- 
achteten Fall  von  puerperaler  Pyämie  mit,  der  unter  Einreibungen  von 
Ung.  G  r  e  d  4  zur  Heilung  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  18jährige 
I  para,  die  hoch  fiebernd,  mit  den  Symptomen  der  Pyämie,  kompliziert 
durch  eine  Saktosalpinx  purulenta  sinistra  ins  Ludwigspital  eintrat 
(Wochenbettstag  nicht  angegeben.  Ref.).  Nachdem  der  Zustand  in  den 
nächsten  acht  Tagen  sich  verschlimmert  hatte,  Schüttelfröste  und  Un- 
regelmässigkeit des  Pulses  aufgetreten  waren,  wurde  mit  den  Ein- 
reibungen der  Silbersalbe  begonnen;  dieselben  wurden  in  der  Dosin 
von  zweimal  täglich  3,0  während  sieben  Tagen  fortgesetzt,  während 
welcher  Zdt  Puls  und  Temperatur  zur  Norm  abfielen.  Auch  der  Adnex* 
tumor  bildete  sich  rasch  zurück. 

Lenhartz  (153)  ist  für  möglichst  frühzeitige  und  energische  Be» 
handlung  aller  lokalen  Erkrankungsherde:  Wunden  am  Introitua  und* 
in  der  Scheide  sind  mit  10  oder  20^/oigem  Karbol  oder  mit  Jod  zu 
ätzen;  bei  ausgedehnteren  oder  tieferen  Wunden  der  Scheide  oder  der 
üervix  soll  ein  mit  Jodoformgaze  umwickelter  Glasdrain  eingelegt  oder 
iD  den  ersten  sechs  Stunden  permanente  Irrigation  durchgeführt  werden. 
Das  Cavum  ist  von  allem  veijauchten  resp.  infizierten  Material  durch 
digitale  Eingriffe    (nur  bei  Aborten    bis    zum   dritten  Monat  durch  die 
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Corette)  zu  befreien.  Der  AusraumtiDg  folgt  eine  Spülung  mit  10  1 
einer  1^/oigen  Lysol-  und  einer  heissen,  physiologischen  Kochsalzlösung. 
Die  Spülungen  können  in  den  ersten  Tagen  wiederholt  werden,  später 
sind  sie  zwecklos:  ^In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen^  hat  Lenhartz 
mit  der  permanenten  'Drainage  des  Uterus  (mit  Jodoformgaze 
umwickeltes  Drainrohr,  in  situ  fixiert  durch  lockere  Tamponade  der 
Scheide)  ^ausgezeichnete  und  eindeutige  Erfolge  erzielt^,  welche  durch 
Wiedergabe  von  vier  Erankengeschichtea  illustriert  werden.  Bezüglich ]der 
Totalexstirpation  des  septisch  infizierten  Uterus  hat  Lenhartz 
keine  eigenen  Erfahrungen,  da  er  sich  trotz  gewissenhafiter  Prüfung  in 
keinem  Fall  zu  diesem  Eingriff  entschliessen  konnte  und  auch  durch 
den  weiteren  Verlauf  der  Fälle  nicht  davon  überzeugt  worden  ist,  un- 
richtig gehandelt  zu  haben.  Er  sieht  die  Hauptochwierigkeit  für  die 
theoretisch  gewiss  berechtigte  Operation  darin,  dass  es  fast  unmöglich 
ist^  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  Krankheitsherd  noch  auf  den 
Uterus  beschränkt  sei  oder  nicht.  Ähnlich  steht  es  mit  der  Tren* 
delen  bürg  sehen  Operation,  die  er  in  einem  Falle  ohne  Erfolg  ver- 
sucht hat.  Die  vom  Leipziger  Chirurgen  aufgestellte  Indikation  für 
den  Eingriff  (zwei  oder  drei  Schüttelfröste)  anerkennt  Lenhartz  nicht, 
da  solche  Fröste  auch  beim  lymphatischen  Puerperalfieber  und  in 
Fällen  ohne  lokalen  Befund  vorkommen,  und  da  Pat.  auch  nach  vielen 
Schüttelfrösten  noch  spontan  genesen  können.  —  Bezüglich  der  All- 
gemein behandlung  ist  zu  erwähnen,  dass  Lenhartz  den  anti- 
pyretischen Mitteln,  das  von  Curschmann  empfohlene  Antipjrrin 
nicht  ausgenommen,  sehr  skeptisch  gegenüber  steht,  da  er  ohne  jedes 
Antifebrile  ebenso  gute  Resultate  aufzuweisen  hat,  wie  dieser.  Vom 
Kollargol  in  perkutaner  und  intravenöser  Applikation  hat  er  ^nichts 
Rühmenswertes  gesehen^.  Dagegen  empfiehlt  er  warm  die  0,9  ^/o  igen 
Salzwasserinfusionen,  durch  welche  täglich  1  bis  2  Liter  in 
2  bis  3  Portionen  einverleibt  werden  sollen;  ebenso  wird  der  Alkohol 
in  grossen  Dosen  (^/a  bis  1  Flasche  Portwein  oder  Madeira  oder 
Kognakwasser  pro  die)  neben  möglichst  reichlicher  Ernährung  ange- 
raten. Das  Mormoreksche  Serum  hat  gänzlich  versagt,  ja  sogar 
durch  unangenehme  Nebenwirkungen  (Gelenkschmerzen)  eher  schädlich 
gewirkt  Dagegen  hat  Lenhartz  in  zwei  Fällen  (eine  otogene  Sepsis 
und  eine  Sepsis  post  abortum)  mit  Rekonvaleszentenserum  gute 
Erfolge  erzielt,  ohne  jedoch  aus  dieser  kleinen  Zahl  schon  Schlüsse 
ziehen  zu  wollen. 

Rosenstein  (208)  gibt  eine  Übersicht  über  die  verschie- 
denen Behandlungsmethoden  des  Puerperalfiebers  und  empfiehlt 
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die  intravenoBeQ  KoUargoliojektionen;  um  zu  verhüten,  dass  di«  Nadel 
der  Pravaz  spritze  zu  tief  eindringe  und  die  hintere  Venen  wand  durdi* 
bohre,  hat  er  4«— 5  mm  van  der  Spitee  entfernt  eine  Auftrdbung  an- 
bringen lassen.  Er  berichtet  über  einen  Fall  von  Sepsis  nach  manu- 
eller Plaoentarlosung  mit  täglichen  Frösten  und  einem  palpablen  Milz- 
tumor, der  nach  drei  Injektionen  von  je  10  ccm  einer  1  ^/o  igen  Lösung 
in  Heilung  überging.  (Daes  in  der  Zeit  von  fast  drei  Wochen,  welche 
über  dieser  Behandlung  verging,  der  Milztumor  wieder  verschwand,  was 
Bosenstein  als  besonders  wichtigen  Beweis  für  die  Wirkung  des 
KoUargols  ansieht,  ist  doch  wohl  nichts  so  Aussergewöhnliohes.  Bef.) 
In  der  Diskussion  bemerkt  Küstner,  dass  er  nur  das  Unguentum 
Gred6  versucht  habe,  ohne  davon  Überzeugendes  gesehen  zu  haben. 
B  a  u  m  m ,  der  das  Hauptgewicht  bei  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
auf  absolute  Ruhe  und  symptomatische  Massregeln,  besonders  Anregung 
der  Hauttätigkeit  verlegt,  hat  KoUargoleinspritzungen  in  jüngster  Zeit 
versucht,  bisher  ohne  nachweisbaren  Erfolg.  Gradenwitz  berichtet 
über  11  mit  Gollargol  intravenös  behandelte  Fälle;  die  Dosen  wurden 
von  Fall  zu  Fall  gesteigert,  von  5  auf  60  ccm,  und  zwar  von  1-,  2- 
und  schliesslich  3  ^/o  iger  Lösung.  In  keinem  Falle  konnte  irgend  eine 
Reaktion  konstatiert  werden;  sieben  Fälle  kamen  ad  exitum  und  bei 
den  Geheilten  war  der  günstige  Ausgang  zweifellos  nicht  dem  KoUargoI 
zuzuschreiben.  Maiss  hat  die  Silbersalbe  und  das  KoUargol  in  je 
zwei  Fällen  ohne  Erfolg  angewandt.  Er  verwirft  Uterin  Spülungen ; 
gibt  Becale  prophylaktisch  und  therapeutisch.  Loebinger,  der  das 
KoUargol  in  einem  Falle  mit  anscheinend  gutem  Effekt  gebraucht  hat, 
sah  eine  Thrombosierung  der  injizierten  Vene  entsteh^i,  welche  noch 
nach  vier  Monaten  die  Bewegungen  in  der  Ellenbeuge  genierte.  Peiser 
tritt  für  das  KoUargol  ein,  das  er  allerdings  nur  in  Verbindung  mit 
anderen  therapeutischen  Massnahmen  angewandt  hat  Asch  wird  das 
Mittel,  dass  trotz  der  hohen  angewandten  Dosen  sich  stets  als  ganz 
unschädlich  erwies,  weiter  versuchen.  Uterusspülungen  macht  er,  unter 
möglichst  geringer  Störung  der  Ruhelage  der  Pat.  (halbes  Querbett,  kein 
Anhaken  der  Portio)  und  wiederholt  sie  nur,  wenn  die  erste  Spülung 
einen  auffallenden  Erfolg  gehabt  hat. 

Endlich  bespricht  Jost  (137)  in  seiner  Dissertation  die  während 
der  letzten  vier  Jahre  an  der  Greifswalder  Klinik  übliche 
Therapie  des  Puerperalfiebers,  deren  Resultate  sehr  gute  genannt 
werden  müssen,  da  die  Mortalität  bei  1103  Hausschwangeren  nur 
0,09  ^/o  beträgt.  37  Fälle  wurden  mit  diätetisch-medikamentösen  Mass- 
nahmen (50^  heisse  Lysol-  oder  Thymolspülungen  des  Uterus,  eiweiss- 
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reiehe  Nfthrang,  Alkohol,  Chinin  oder  Antip3rrin  und  je  einmal  Anti- 
streptokokkenaerum  und  KoUargol)  behandelt;  zweimal  wurde  curettiert 
mit  dem  Erfolg,  dass  sieh  an  die  puerperale  Endometritis  eine  schwere 
AllgemeininfdEtion  anschloss«  Von  diesen  37  Pat.  sind  neun  gestorben. 
In  sechs  Fällen  mit  älteren,  in  Schruiopfung  b^riffenen  Exsudaten 
wurde  die  Heissluftbehandlnng  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Inzisionen 
▼on  Exsudaten  reep.  Adnextumoren  wurden  in  sieben  Fällen  vorge- 
nommen —  all«  geheilt  Endlich  wurde  in  einem,  übrigens  desolaten 
Fall  die  vaginale  Exstirpation  des  in  Exsudatmassen  eingebetteten 
Uterus  ohne  Erfolg  ausgeführt.  Die  Autopsie  ergab  ein  von  Abszessen 
durchsetztes  parametritisches  Exsudat  mit  zahlreichen  Venenthrombosen 
und  ausserdem  eine  eitrige  Pleuritis! 


Von  den  speziellen  gegen  die  puerperale  Infektion  gerichteten 
Behandlungsmethoden  hat  die  Hysterektomie  wie  schon  in 
den  letzten  Jahren  die  vielseitigste  Bearbeitung  erfahren.  Trotzdem 
kann  man  nicht  sagen,  dass  die  Frage  der  Totalexstirpation  bei  Kind- 
bettfieber einen  wesentlichen  Schritt  zur  Klärung  vorwärts  getan  habe, 
was  darin  begründet  liegt,  dass  sie  an  einem  vorläufig  als  unheilbar 
zu  bezeichnenden  Übel  krankt,  dem  Mangel  einer  präzisen  Indikations- 
stellung. Und  es  ist  gewiss  misslich,  die  Entscheidung  über  eine  so 
eingreifende  und  folgenschwere  Operation  einfach  „dem  Gefühle  nach'' 
zu  trefien;  das  erklärt  wohl,  warum  die  meisten  Autoren  einen  ab- 
lehnenden Standpunkt  einnehmen. 

Ausser  den  bereits  bei  der  Besprechung  der  Arbeiten  über  Puer* 
peralfiebertherapie  im  allgemeinen  erwähnten  Äusserungen  über  die 
Hysterektomie  sind  die  folgenden  Au&ätze  speziell  dieser  Operation 
gewidmet. 

Dol6ris  (65)  steht  noch  auf  dem  gleichen  Standpunkt,  den  er 
am  Gynäkologenkongress  in  Rom  eingenommen  —  und  den  die  Redner 
des  Madrider  Kongresses  teilten  — ,  indem  er  sich  gegen  die  Hyster- 
ektomie bei  Puerperalfieber  sehr  reserviert  verhält  Die  Autopsie  einer 
grossen  Zahl  tödlicher  Fälle  hat  ihn  gelehrt,  dass  höchstens  zwei  der- 
selben durch  die  Operation  vielleicht  hätten  gerettet  werden  können;  in 
allen  anderen  waren  die  Läsionen  multipel  und  dem  Messer  nicht  zu- 
ganglich. In  einzelnen  seltenen  Fällen  von  Thrombophlebitis,  die 
durch  Schüttelfröste  gekennzeichnet  ist,  mag  ein  chirurgischer  Eingriff 
eventuell  erwogen  werden,  da  der  Gang  der  Krankheit  oft  schleppend 
and  die  Infektion  längere  Zeil  auf  den  Uterus  und  die  Ligg.  lata  be- 
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schränkt  ist.  Ferner  können  erfolgversprechend  in  Angriff  genommen 
werden  Fälle  von  putrider  Infektion  bei  Placentarretention  und  in- 
fizierte Myome.  Dol^ris  gibt  sodann  in  extenso  die  Krankengeschichte 
eines  lehrreichen  selbsterlebten  Falles:  Die  Pat. ,  Ipara,  kam  am 
15.  Tage  post  partum  schwer  infiziert  in  seine  Beobachtung;  Aus- 
kratzung und  „^ouvillonage''  blieben  erfolglos.  Der  tJterus  war  sehr 
gross  und  weich,  die  Parametrien  fühlten  sich  verdickt  an;  die  Adnexe 
dagegen  erschienen  normal.  Die  nunmehr  beschlossene  Hysterektomie 
wurde  auf  abdominalem  Wege  vorgenommen  wegen  der  Unbeweglich- 
keit  und  des  morschen  Zustandes  des  Uterus.  Die  Operation  verlief 
glatt;  das  Peritoneum  wurde  vereinigt  und  das  Beckenzellgewebe  per 
vaginam  drainiert.  Der  Uterus  erwies  sich  als  schwer  infiziert;  Strepto- 
kokken füllten  die  erweiterten  Blutgefässe  förmlich  aus;  nirgends  zeigte 
sich  eine  Eiteransammlung.  Die  Adnexe  waren  weich,  aber  anscheinend 
gesund;  sie  enthielten  keine  Keime.  Blutkulturen  blieben  steril.  — 
Die  Pat.,  zunächst  noch  schwer  krank,  genas  allmählich;  die  Tempe- 
ratur fiel  in  wenigen  Tagen  zur  Norm.  Nach  sechs  Wochen  verliess 
die  Pat  anscheinend  ganz  gesund  die  Klinik.  Wenige  Tage  darauf 
entwickelte  sich  jedoch  eine  eitrige  Pleuritis ;  bei  der  behufs  Eröffnung 
der  Pleura  eingeleiteten  Chloroformnarkose  starb  die  Pat.  an  einer  Syn- 
kope. Die  Autopsie  ergab  in  der  rechten  Pleurahöhle  Eiter  mit  zahl- 
reichen für  das  Kaninchen  hochvirulenten  Streptokokken;  femer  fand 
sich  ein  mit  dem  Beckenboden  in  Verbindung  stehender  Bauchdecken- 
abszess  und  endlich  eine  allerdings  sterile  Thrombose  der  linken  Sper- 
matika.  —  Dieser  Fall  beweist,  dass  die  Pat.  nur  scheinbar  durch  die 
Operation  von  ihren  Streptokokken  befreit  worden  ist,  dass  vielmehr  in 
entfernten  Bezirken  des  Körpers  Keime  sich  fanden,  die  auch  nach 
Ausschaltung  des  Hauptherdes  weiter  wuchern  und  schwere  Läsionen 
setzen  konnten.  Trotzdem  verwirft  Dol6ris  die  Operation  nicht  ab- 
solut, da  sie  in  ähnlichen  Fällen  —  also  bei  schleppendem,  remittierenden 
Verlauf  einer  phlebitischen  Form  der  Infektion  —  lebensrettend  wirken 
kann.  Immerhin  ist  ihre  Prognose  erschreckend  schlecht:  90 — 95  ^/o 
Todesfalle  (wenn  man  unter  den  vielen  publizierten  Fällen  diejenigen 
herausgreift,  die  wirklich  hierher  gehören,  nämlich  septische  Infektionen 
im  Frühwochenbett  nach  rechtzeitigen  Geburten);  und  unter  den  wenigen 
Oeheilten  befinden  sich  Fälle,  die,  wenn  auch  von  den  Ärzten  auf- 
gegeben, vielleicht  doch  auch  ohne  den  heroischen  Eingriff  davon- 
gekommen wären:  „denn  wir  wissen,  dass  nicht  alle  sterben,  die  wir 
aufgeben." 

Noch   schärfer  spricht  sich  Pinard  (201)  in  seinem  Referat  am 
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KoDgress  in  Madrid  aus.  Er  basiert  seine  Ausführungen  auf  die 
Integralstatistik  der  von  ihm  geleiteten  Clinique  Baudelocque.  In  den 
Jahren  1890 — 1901  belief  sich  die  Gresamtzahl  der  Geburten  daselbst 
auf  24937.  Davon  fieberten  über  39,0^  im  ganzen  987  =  3,95  ^/o. 
Die  Mortalität  beziffert  sich  für  die  26  952  Geburten  von  1890 — 1903 
auf  161;  davon  beruhten  auf  Sepsis  69  =  0,25%.  In  zwei  Fällen 
(1896  und  1901)  war  die  Hysterektomie  ausgeführt  worden;  beide 
starben.  Pinard  hat  in  keinem  einzigen  Fall  bei  der  Autopsie  die 
Indikation  für  eine  Hysterektomie  finden  können  in  Form  eines  auf 
den  Uterus  allein  beschränkten  Prozesses.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung der  Uteruslochien  wie  des  Blutes  geben  ebenso  wenig  eine 
sichere  Indikation  ab  wie  der  pathologisch-anatomische  Befund.  Und 
was  das  klinische  Bild  der  puerperalen  Sepsis  betrifft,  so  kennt 
Pinard  kein  Symptom  und  keinen  Symptomenkomplex,  welcher  die 
Entscheidung  erlaubt,  ob  der  Uterus  der  alleinige  Infektionsherd  sei 
und  ob  die  uterinen  Läsionen  jeder  anderen  lokalen  Therapie,  ausser 
der  Totalezstirpation  des  Organs,  unzugänglich  seien.  Abgesehen  von 
seltenen  und  wohl  charakterisierten  Fällen,  wie  Retention  der  Placenta, 
Verjauchung  eines  Myoms  oder  Trauma  (Uterusruptur,  Inversio  uteri), 
sind  „weder  die  klinische  Beobachtung,  noch  die  Bakteriologie,  noch 
die  pathologische  Anatomie  bis  jetzt  imstande^  eine  Indikation  zu  liefern 
für  die  Hysterektomie  bei  der  akuten  Puerperal  infektion." 

Das  Korreferat  am  Madrider  Kongress  hatte  Cortiguera  (54) 
aus  Sautander  übernommen.  Er  legt  demselben  eine  Statistik  von  141 
wegen  Puerperalfieber  ausgeführten  Hysterektomien  zugrunde,  welche 
68  Heilungen  und  73  Todesfalle  ergibt.  Er  bespricht  der  Reihe  nach 
die  Indikation  der  Operation  bei  Lochialretention,  nekrotischem  Fibrom, 
Uterusgangrän,  Eihautretention,  Blasenmole,  Retention  von  Abortresten, 
Retention  des  faulenden  Fötus,  Uterusinversion  mit  Gangrän,  Uterus- 
ruptur, Uterusabszess,  Adnexitis,  Beckeneiterung,  allgemeiner  Peritonitis 
und  puerperaler  Allgemeininfektion.  Was  diese  beiden  letzten  Kapitel 
betrifft,  so  macht  Cortiguera  bei  progredienter  Peritonitis  die  Lapaio- 
tomie,  entfernt  die  Genitalorgane,  falls  dieselben  erkrankt  sind,  wäscht 
gründlich  aus  und  drainiert;  bezüglich  der  puerperalen  Septikämie  hat 
«r  sich  durch  eigene  Untersuchungen  davon  überzeugt,  dass  wir  kein 
Symptom  kennen,  das  uns  lehrte,  dass  die  Infektion  auf  den  Uterus 
allein  beschränkt  ist  oder  das  uns  eine  richtige  Prognose  zu  stellen 
erlauben  würde;  er  ist  deshalb  Gegner  der  Operation  in  diesen  Fällen. 
Seine  Schlusssätze  lauten  folgendermassen:  Mit  einer  durchgreifenden, 
energischen  Prophylaxe  kann  man  die  Puerperalinfektion  auf  ein  Min- 
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destmass  beeohränken.  In  fast  allen  Fallen  puerperaler  Infektion  wird 
man  mit  einer  Baohgemäsfien  Intrauterinbehandlung  auskommen.  In 
einigen  Ausnahmefällen,  bei  welchen  sich  die  lokale  Behandlung  ab 
machtlos  erweist,  tritt  die  Hyeterektomie  in  ihre  Rechte.  Nor  bei 
Lokalisation  des  Infektionsprosesses  auf  Uterus,  Adnexe  und 
Beckenperitoneum  kann  die  Ezstirpation  Erfolg  haben;  allgemeine 
Peritonitis  und  Septikämie  bilden  dabei  keine  Kontraindikationen. 
Bevor  man  sich  zu  der  Operation  entschliesst,  muss  man  sich  über* 
zeugen,  dass  die  Keime  nicht  in  auf-  oder  absteigendem  Sinne  Yom 
Damme  resp.  Scheide  oder  von  einem  sonstigen  Herde  auf  der  Blut- 
bahn verschleppt  werden,  kurz,  dass  es  sich  nicht  vielleicht  audi  um 
Infektionen  handelt,  bei  denen  der  Uterus  wenig  oder  gar  nicht  be- 
teiligt ist;  ferner  müssen  die  „Defensivdrüsen'^  (Nieren,  Leber)  intakt 
erscheinen.  Kontraindikationen  sind  schwerer  Kollaps  und  Marasmus. 
In  der  Diskussion  zu  diesen  Referaten  teilt  zunächst  Dol^ris 
seinen  oben  skizzierten  Standpunkt  mit,  der  sich  demjenigen  von  Cor» 
tiguera  nähert.  Er  ist  im  Prinzip  für  konservatives  Vorgehen,  doch 
anerkennt  er  Ausnahmen.  Man  erlebt  Todesfälle  nach  12  bis  14  Tagen, 
bei  denen  die  Autopsie  nur  eine  kleine,  absolut  isolierte  und  auf  den 
Uterus  allein  beschränkte  Läsion  ergibt;  diese  Beobachtungen  sind 
selten;  aber  man  hätte  die  Frau  durch  Entfernung  des  Herdes  retten 
können,  der  schliesslich  den  ganzen  Organismus  vergiftet  hat.  Im 
Beginn  einer  puerperalen  Infektion  ist  es  gefährlicher,  aktiv  als  passiv 
sich  zu  verhalten;  dagegen  kann  bei  den  subakuten,  remittierenden 
Formen  die  Operation  ab  und  zu  von  Nutzen  sein.  Schlieeslioh  prote- 
stiert Dol^ris  gegen  die  Verurteilung  der  intrauterinen  Therapie, 
welche  bei  rechtzeitiger,  d.  h.  sofort  nach  gestellter  Diagnose  einsetzender 
Anwendung  ausgezeichnet  wirkt:  sie  zerstört  das  infizierte,  gangränöse 
Gewebe  und  erlaubt  die  sofortige  und  dauernde  Desinfektion  des  er- 
griffenen Organs.  —  F.  de  Cortejarena  (Madrid)  (53)  ist  Qegner 
der  Operation;  er  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Prophylaxe  und 
resümiert  im  übrigen  seine  Ansichten  in  folgenden  Schiusssätzen :  Die 
Hauptquelle  puerperaler  Infektionen  bilden  infizierte  Eireste,  die  sofort 
entfernt  werden  müssen.  Bei  Ausbreitung  des  Infektionsprozesses  auf 
mehrere  Organe,  auf  Venen,  Nieren,  oder  bei  positivem  Blutbefund 
darf  niemals  operativ  vorgegangen  werden.  Da  die  Infektionen  in  ihrer 
Art  und  Schwere  sehr  mannigfaltig  sind,  so  muss  bei  der  Anwendung 
therapeutischer  Massnahmen  streng  individualisiert  werden.  Die  Indi- 
kation für  einen  chirurgischen  Eingriff  ist  äusserst  schwierig,  weil  man 
auch  nach  einem  glücklichen  Auegang  vor  der  Frage  steht^  ob  die  Fraa 
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nicht  ftueh  ohne  diese  Operation,  welche  dauernde  Sterilität  im  Gefolge 
hat,  gesundet  wäre^  Die  bakteriologische  Blutunterauchung  gibt  uns 
kein  Mittel  in  die  Hand,  eine  günstige  Prognose  zu  stellen»  noch  kann 
sie  uns  in  dem  Eotschlusse  zur  Operation  förderlich  sein. 

Oestütxt  auf  10  eigene  Beobachtungen,  von  denen  7  echon  letztes 
Jahr  durch  Gradenwitz  (vgl.  Jahresbericht  pag.  984)  mitgeteilt 
wurden,  bespricht  Asch  (8)  die  Indikation  der  operativen  Be- 
handlung der  puerperalen  Sepsis,  die  er  als  „Radikal Operation'' 
bezeichnet,  da  es  sich  sehr  oft  um  Entfernung  nicht  nur  des  Uterus, 
sondern  auch  der  Adnexe,  der  Pararoetrien,  vereiterter  Lympbgefässe 
und  ihromboaierter  Venen  handelt«  Für  die  Indikationsstellung  kommen 
in  Betracht:  Die  Art  der  Infektionserreger  und  der  Weg  des  Vor- 
dringen« derselben.  Was  die  erstere  betrifft,  so  hat  man  bei  der  Sa- 
prämie  Zeit  zum  Abwarten ;  selten  kommt  hier  die  Exstirpation  zu  spat. 
Im  Gegensatz  dazu  verläuft  die  Infektion  mit  Streptokokken  viel  rascher, 
sie  ist  viel  deletarer,  weil  dieselben  in  der  Blutbahn  ihre  Lebensfähig- 
keit behalten  und  allerorts,  wo  sie  hingelangen,  neue  Herde  der  In- 
fektion setzen.  Trotzdem  ist  die  Entfernung  des  primär  infizierten 
Organes  nicht  aussichtsslos,  da  alsdann  der  Organismus  mit  den  neuen 
Lokalisationen  leichter  fertig  werden  kann  (Analogie  mit  den  Gono- 
kokken metastasen,  die  oft  erst  dann  ausheilen,  wenn  die  Urethra  gründ- 
lich behandelt  wird).  Was  den  Weg  der  Infektion  betrifft,  so  kann 
man  drei  Möglichkeiten  erkennen,  die  sich  folgendermassen  klinisch 
äussern:  Erstens:  Endometritis,  Metritis,  Perimetritis,  Pelveoperitonitis 
mit  oder  ohne  Salpingitis.  Zweitens:  Metroljmphangitis,  Parametritis. 
Drittens:  Die  deletärste  von  allen,  die  Thrombophlebitis.  Eine  „Sepsis 
ohne  lokalen  Befund**  anerkennt  Asch  nicht,  sie  beruht  nur  auf  der 
Unmöglichkeit,  di^  Diagnose  intra  vi  tarn  zu  stellen.  Für  die  beiden 
ersten  Fälle  lässt  sich  die  Indikation  zum  radikalen  Vorgehen  gewinnen 
aus  der  genauen  Ejranken-Beobachtung  und  aus  dem  Fehlschlagen  der 
palliativen  Massregeln.  Aufgabe  der  Technik  ist  es  dann,  das  bei  der 
Operation  neuverwundete  Gewebe  vor  Infektion  zu  schützen  (Glüheisen, 
antiseptische  Drainage  etc.).  Für  die  Fälle  von  Thrombophlebitis  end- 
lich zeigt  der  von  Trendelen  bürg  erzielte  Erfolg  einen  gangbaren 
Weg;  Asch  räth  jedoch,  auch  hier  radikal  vorzugehen  und  jede  mög- 
liche Quelle  erneuter  Infektion,  also  Uterus  und  Adnexe,  mit  zu  ent- 
fernen. Von  den  10  von  Asch  operierten  Frauen  starben  3  trotz 
der  Operation  —  alle  3  in  aussichtslosem  Zustand  operiert  — ;  eine 
beging  Selbstmord.  Die  übrigen  6  Patientinnen  heilten  zum  Teil  mit 
sofortigem  Abfall  der  Temperatur    und   schnell  eintretender  Besserung 
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des  Allgemeinbefindens.  Bei  einer  derselben  handelte  es  sich  am  eine 
rechtsseitige  Ljmphangoitis  mit  Streptokokken  im  Uterus,  bei  den 
anderen  um  Veränderungen  im  Perimetrium  resp.  an  den  Adnexen  und 
im  Parametrium.  Stets  bandelte  es  sich  um  schwer  infiii^rte,  herunter- 
gekommene Frauen,  deren  Heilung  nach  ärztlichem  Ermessen  ohne 
Operation  nicht  zu  erzielen  war. 

In  der  Diskussion  zu  dieser  Mitteilung  Asche  in  der  Vereinigung 
der  Breslauer  Frauenärzte  bemerkt  Küstner,  dass  er  bisher  noch  nie 
in  den  Fall  gekommen  sei,  die  Indikation  zur  Hysterektomie  beim 
Puerperalfieber  zu  stellen,  was  zum  Teil  an  der  Zusammensetzung  seines 
Materials  liege,  zum  Teil  aber  auch  daran,  dass  er  kaum  je  einen  Fall 
auf  dem  Obduktionstische  gesehen  habe,  welchen  nicht  operiert  zu 
haben  er  bereut  hätte.  In  den  Fällen  akuter  Sepsis  kommt  jede  Ope- 
ration zu  spät;  hierher  gehören  auch  die  Todesfalle  von  As  oh.  Da- 
gegen ist  dieselbe  vielleicht  von  Nutzen  bei  rascher  Ausbreitung  des 
Prozesses  auf  die  Adnexe  (Fall  5  von  Gradenwitz)  und,  wie  bekannt, 
bei  der  bereits  in  das  chronische  Stadium  getretenen  Sepsis.  Baumm 
glaubt^  dass  viel  öfter  „zu  früh*'  als  „zu  spät"  zum  Messer  gegriffen 
werde.  Er  sieht  meist  die  Folgezustände  puerperaler  Infektion  und 
hat  schon  oft  erlebt,  dass  selbst  mächtige  para-  und  perimetritische 
Exsudate  resorbiert  werden.  Wegen  puerperaler  Adnexeerkrankung 
liat  er  sehr  selten  operieren  müssen;  sie  weichen  der  resorbierenden 
Behandlung  viel  eher,  als  die  gonorrhoischen  Entzündungen.  Bei  Para- 
metritis  soll  man  nicht  inzidieren,  bevor  deutliche  Abszessbildung  vor- 
handen ist.  Für  die  Frühoperation  fehlt  jede  bestimmte  Indikation. 
Nach  Schiller  wird  die  Operation  bei  saprophy tischer  oder  gonorrhoi* 
scher  Infektion  stets  Erfolg  haben;  bei  der  Staphylo-  oder  Strepto- 
kokkensepsis ist  es  dagegen  Zufall,  ob  man  den  richtigen  Moment 
trifft,  für  dessen  Bestimmung  genaue  Handhaben  fehlen.  Maiss  hat 
in  einem  Fall  von  infiziertem  Uterus  mjomatosus  post  abortum  mit 
Erfolg  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt;  das  Geschwulstbett 
erwies  sich  bei  der  Untersuchung  des  Präparates  schon  als  ganz  miss- 
farben.  Im  Gegensatz  zu  Baumm  hat  L.  Fraenkel  mit  der  früh- 
zeitigen Inzision  der  parametritischen  Exsudate  (durch  seine  Trokar- 
Kornzauge)  nur  gute  Erfolge  gesehen;  auch  wenn  noch  kein  Eiter 
gebildet  war,  ging  das  Fieber  alsbald  herunter  uud  die  Kranken  er- 
holten  sich  schnell.  Sein  Instrument  hat  er  weiter  verbessert.  Die 
drainierende  Jodoformgaze  lässt  er  liegen,  bis  sie  durch  die  Granula- 
tionen ausgestossen  wird.  Biermer  hat  mit  der  von  ihm  empfohlenen 
Eröffnung  der  Beckenexsudate  mit  dem  Paquelin   in   einem  Fall  eine 
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Ureterscheidenfistel  erzielt,  so  dass  er  vor  dieser  Methode  jetzt  warnen 
möchte.  Wie  schwer  die  Vorhersage  und  Indikationsstellung  des  ope- 
rativen Eingriffes  ist,  lehrte  ihn  ein  Fall  von  Febris  sub  partu  (39,2  ^ 
peritonealer  Puls,  galliges  Erbrechen),  bei  dem  er  gegen  seine  Über- 
zeugung nicht  den  Porro,  sondern  den  konservativen  Kaiserschnitt  aus- 
fuhren musste  und  der  tadellos  geheilt  ist.  Im  Schlusswort  betont 
Asch,  dass  seinen  7  resp.  10  operierten  Fällen  eine  grosse  Beihe  von 
Infektionen  gegenüberstehen,  bei  denen  er  nicht  operierte,  dass  er  also 
die  Indikation  auch  nur  selten  als  gegeben  erachtet 

Jewett  (134)  hat  116  Fälle  von  Hysterektomie  bei  puer- 
peraler Sepsis  aus  der  Literatur  und  als  Resultat  privater  Umfrage 
zusammengestellt.  Als  schwachen  Punkt  bezeichnet  er  selbst  das  Fehlen 
bakteriologisoher  Untersuchung  in  den  meisten  dieser  Fälle,  die  er  am 
Schlüsse  seiner  Arbeit  sämtlich  in  Tabellenform  mitteilt,  gefolgt  von 
einem  Literaturverzeichnis  von  94  Nummern.  In  vier  von  den  116 
Fällen  ist  das  Resultat  unbekannt.  Von  den  verbleibenden  112  Frauen 
genasen  59  =  52^/0.  Von  34  Operationen  nach  rechtzeitigen  Ge- 
burten waren  17  =  60 ^/o  erfolgreich;  von  28  nach  septischem  Abort 
Operierten  wurden  11  =  39,2  °/o  geheilt.  In  25  Fällen  fand  sich 
keine  extrauterine  Läsion;  von  diesen  wurden  19  =  76 ^/o  gerettet; 
von  den  12  Patienten  mit  Sjoiehen  von  allgemeiner  Peritonitis  dagegen 
nur  2  =  16,6  ^/o.  Viel  besser  ist  die  Prognose  bei  abgesackter  Peri- 
tonitis: von  vier  Fällen  genasen  drei.  Bei  17  in  der  ersten  Woche 
des  Puerperiums  operierten  Frauen  beträgt  die  Heilungsziffer  64,7  ^/o; 
dieselbe  sinkt  auf  52,9  ^/o  für  17  in  der  zweiten  Woche  Operierten, 
während  sie  für  die  noch  später  Operierten  auf  66  ^/o  ansteigt  Von 
54  abdominal  ausgeführten  Hysterektomien  genasen  17  (=  50  ^/o); 
von  29  vaginalen  14  (=  48,8  ®/o).  Drei  Fälle  von  supra vaginaler  Am- 
putation mit  extraperitonealer  Stielversorgung  genasen.  —  Autor  legt 
Gewicht  darauf,  dass  man  die  Zahl  der  Genesenen  betrachte,  da  es 
eich  zumeist  um  Fälle  handle,  die  ohne  Operation  verloren  waren, 
wie  aus  dem  klinischen  Verlauf  und  dem  Befund  bei  der  Operation 
hervorgehe.  Die  Gruppe  von  Fällen  mit  Lokalisation  auf  den  Uterus, 
welche  die  besten  Chancen  bietet,  umschliesst  Beobachtungen  von  Ver- 
letzungen der  Gebärmutter,  z.  B.  mit  der  Curette,  von  totaler  oder 
partieller  Placentarretention,  von  septischem,  myomatösem  Uterus,  von 
multiplen  Abszessen  im  Myometrium  oder  unter  der  Serosa  und  von 
gangränösen  Prozessen  in  der  Uteruswand.  Die  schlimmste  Prognose 
bieten  dagegen  die  mit  allgemeiner  Peritonitis  komplizierten  Fälle;  die 
zwei  Heilungen  dieser  Gruppe  (Zweifel)  betreffen  höchbtwahrschein- 
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lieh  gODOirhoiache  BanchfeUentzunduDgea.  —  Dass  die  Mimalitat  be^ 
Operationen  in  der  zweiten  Woohe  am  höchsten  ist,  entspricht  der 
Mortalität  der  puerperalen  Sepsis  überhaupt.  Die  besten  Resultate 
werden  erzielt,  wenn  das  hochvirulente  Stadium  der  Infektion  über- 
wunden und  diese  letztere  mehr  weniger  lokalisiert  ist,  also  nadi  der 
zweiten  Woche.  Abdominale  und  vaginale  Hysterektomie  ergeben 
ungefähr  die  gleichen  Resultate.  Autor  schliesst  mit  der  Bemerkung,, 
dass,  wenn  die  Uterusexstirpation  nur  selten  als  Behandlung  der  poeiv 
peralen  Sepsis  in  Betracht  kommt,  sie  doch  nicht  ganz  zu  verwerfen 
ist;  in  gewissen,  seltenen  Fällen  ist  sie  sogar  dringend  indiziert 

Eine  sehr  eingehende  und  fleissige  Studie  über  die  Hyster- 
ektomie bei  der  Sepsis  post  a  bor  tum  bildet  die  über  200  Seiten 
starke  Dissertation  von  Mouchotte  (185),  eines  Schülers  von  Pinard. 
Zunächst  werden  darin  33  aus  der  Literatur  gesammelte,  einschlägige 
Publikationen  genau  wiedergegeben.  (30  Fälle  von  Totalexetirpation 
post  abortum  wegen  reiner  Sepsis,  3  Fälle  bei  Komplikation  mit  Myom). 
Hieran  schliesst  sich  die  Beschreibung  einer  Reihe  von  Uteri,  die  post 
mortem  erst  gewonnen  wurden  (8  Fälle  aus  der  Literatur,  5  eigene^ 
sehr  genau  beschriebene  Beobachtungen,  deren  zum  Teil  sehr  interessante 
klinische  Geschichte  ebenfalls  im  Detail  mitgeteilt  wird;  dazu  kommt 
ein  selbst  beobachteter  Fall  von  Sepsis  bei  Koexistenz  eines  Fibroms). 
In  16  Fällen  hat  Autor  die  Lochien  bakteriologisch  untersucht:  1  mal 
fand  sich  der  Streptococcus  allein  (Exitus),  16  mal  fanden  sich  Bak- 
teriengemische, darunter  9  mal  (von  13  genauer  untersuchten  Fällen) 
Stieptokokken.  Diese  neun  Fälle  verliefen  4  mal  schwer  (mit  drei 
Todesfallen),  5  mal  mittelschwer  oder  leicht.  Autor  vereinigt  seine 
Fälle  mit  denjenigen  von  H  a  1 1 6  und  J  e  a  n  n  i  n  und  erhält  so  38  Beob- 
achtungen; von  diesen  zeigten  36  eine  „Mischinfektion'S  welche  28  mal 
günstig  und  8  mal  (=  22  ^/o)  tödlich  verlief.  Autor  schliesst  daraus» 
dass  die  Miscfainfektion  weniger  gefährlich  ist,  als  man  gewöhnlich 
glaubt.  [Dabei  begeht  der  Autor  jedoch  den  Fehler,  die  „Mischinfektion'' 
lediglich  aus  dem  bakteriologischen  Befunde  der  Uteruslochi«!  zu 
diagnostizieren,  während  in  Wirklichkeit  im  Cavum  uteri  ein  Bakterien- 
gemisch  v^;etieren  und  die  Blutinfektion  doch  monobakteriell  sein 
kann.  Ref.].  Dag^en  kann  man  sich  mit  der  Schlussfolgerung  dieses 
Kapitels  einverstanden  erklären,  dass  der  bakteriologische  Befund  der 
Lochien  keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Prognose  und  somit  auch  für 
die  Lidikationsstellung  der  Hysterektomie  abgibt  Das  gleiche  gilt  für 
die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes.  Einzelne  Beobachtungen 
des  Autors  bestätigen  die  Tatsache,  dass  einerseits  Streptokokken    im 
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Blute  kreisen  und  die  Patienten  trotsdem  genesen  können  und  ander- 
Heits,  dasB  trotz  mehrfach  negativ  ausgefallener  BlutkuUur  der  Exitus 
möglich  ist  Da  auch  die  bisherige  klinische  Beobachtung  weder  im 
einzelnen  noch  im  Oesamteindnick  eine  irgendwie  sichere  Handhabe 
2ttr  Stellung  einer  Prognose  bietet»  wie  Autor  an  Hand  seines  Materials 
im  Detail  nachweist,  eo  hat  er  sich  gefragt,  ob  es  nicht  möglieh  sei,  die 
Wiederstandskraft  des  Organismus  im  einzelnen  Falle  zu  be- 
stimmen, um  daraus  eventuell  einen  Schluss  auf  die  Aussichten  zur 
Heilung  und  auf  die  Indikation  zur  Operation  ziehen  zu  können.  Oemein- 
sam  mit  Dr.  Lhermite,  Assistenten  von  Hayem,  hat  er  deshalb  in 
sieben  Fällen  von  Sepsis  post  abortum  und  in  zwei  Fällen  von  Sepsis  post 
partum  genaue  Untersuchungen  der  Blutbeschaffenheit  vorgenommen, 
die  sich  auf  die  Zahl  und  Beschaffenheit  der  roten,  sowie  der  versdüe- 
denen  Formen  der  weissen  Blutkörperchen  und  auf  das  Verhältnb 
derselben  zueinander  bezogen.  Verfasser  zieht  aus  seinen,  sehr  sorg- 
fältig beobachteten  und  genau  untersuchten  Fällen  folgende  Schlüsse: 
In  allen  Fällen  mit  Heilungsaussichten  ist  die  Zahl  der  polynukleären 
Leukocyten  massig  oder  nur  relativ,  die  der  eosinophilen  deutlidi  ver- 
mehrt. Ist  die  Widerstandskraft  des  Organismus  gebrochen,  so  sind 
die  ersteren  stark,  die  letzteren  gar  nicht  vermehrt.  Verfasser  gibt  zu, 
dass  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  noch  zu  klein  ist,  um  allgemeine 
Schlüsse  zu  gestatten;  er  hofil  aber,  dass  es  weiterer  Forschung  ge- 
lingen werde,  eine  „Orenzformel*'  für  die  Widerstandsfähigkeit  de& 
Organismus  festzustellen,  auf  deren  Erscheinen  durch  tägliche  Blut- 
Untersuchungen  gefahndet  würde  und  bei  deren  Auftreten  die  Indikation 
zur  Entfernung  der  Giftquelle  gegeben  wäre.  (Vgl.  auch  die  diesbezügU 
Beferate  von  Garten  etc.  im  Kapitel  „Ätiologie^').  —  Autor  bespricht  dann 
noch  einlässlich  die  zu  wählende  Operationsmethode;  er  gibt  der  ab- 
dominalen Totalexstirpation  den  Vorzug.  Die  Statistik  über  die  von 
ihm  gesammelten  Fälle  macht  den  Beschluse.  Von  80  Patienten,  die 
wegen  Sepsis  post  abortum  der  Hysterektomie  unterworfen  wurden, 
genasen  17;  Mortalität  :==  43,  B^/o.  Die  Fälle  verteilen  sich  folgender- 
massen:  1.  Infektion  auf  den  Uterus  resp.  Uterus  und  Venen  des 
Ligamentum  latum  beschränkt:  15  Fälle;  13  mal  vaginale  Hysterek- 
tomie (7  geheilt^  6  gestorben)  und  2  mal  abdominale  (1  gehdlt,  I  ge- 
storben). 2.  Uterusinfektion  kompliziert  durch  beginnende  oder  voll- 
entwickelte  Peritonitis,  mit  oder  ohne  Pyosalpinz:  15  Fälle;  5 mal 
vaginale  Operation  (3  geheilt,  2  gestorben)  und  10  mal  Laparotomie 
(5  geheilt,  5  gestorben).  Endlich  wurde  3  mal  bei  Komplikation  von 
Sepsis  post  abortum  mit  Fibroma  uteri  die  abdominale  Hysterektomie 
ausgeführt,  1  mal  mit,  2  mal  ohne  Erfolg. 
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Zu  den  folgenden  Schlu^afolgerungen  gelangt  Duret  (67):  Sep- 
tikämie  mit  deutlich  lokalisierten  Herden  in  oder  rund 
um  den  Uterus  oder  die  Adnexe  ist  heilbar  durch  Desinfektion  des 
Uterus^  durch  Ausschabung,  durch  Inzision,  Entfernung  der  Adnexe 
oder  durch  die  Hjsterektomie.  Bezüglich  der  Sepsis  ohne  jede 
erkennbare  Lokalisation  muss  unterschieden  werden  zwischen 
den  akut  und  den  chronisch  verlaufenden  Fällen.  Unter  den  ersteren 
finden  sich  Falle  von  Placentarretention,  welche  durch  die  Curette  nicht 
gebessert  werden,  bei  denen  aber  die  vaginale  oder  abdominale  Hjster- 
ektomie gute  Besultate  liefert  Andere  Fälle  sind  ausgezeichnet  durch 
eine  ausserordentlich  hohe  Virulenz  der  infizierenden  Keime;  hier  ist 
es  zweifelhaft,  ob  die  Entfernung  des  Uterus  von  Nutzen  sein  kann, 
nachdem  Kochsalzinfusionen  erfolglos  geblieben  sind.  Chronische  Sepük- 
ämie  ist  die  Folge  von  Phlebitis  oder  peri-uteriner  Lymphangitis,  wo- 
bei sich  nicht  selten  in  der  Uterusmuskulatur  wie  in  den  ab-  und  zu- 
führenden Gefassen  multiple  Eiterherde  finden;  solche  Fälle  zeigen 
gewöhnlich  Symptome  der  Sepsis  von  der  Geburt  an  mehrere  Wochen 
lang  hindurch.  Die  Uterusexstirpatiou  kann  dabei  sehr  nützlich  sein, 
besonders  wenn  sie  frühzeitig  ausgeführt  wird.  —  In  allen  Fällen  puer- 
perales Sepsis  ist  jedoch  das  beste  Mittel  reichliche  intravenöse  oder 
subkutane  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung,  verbunden  mit 
intrauteriner  Desinfektion. 

Nach  Cocq  (51)  ist  die  Hysterektomie  indiziert,  wenn 
folgende  Bedingungen  erfüllt  sind:  Erhebliche  Toxämie,  wobei  der 
Uterus  den  Hauptherd  und  die  Quelle  der  Allgemeinfektion  darstellt; 
Fehlschlagen  der  sonstigen  therapeutischen  Massregeln  und  guter  Zu- 
stand der  Fat.,  so  dass  man  dieselbe  dem  Shock  der  Operation  aus- 
setzen darf.  Derartige  Verhältnisse  liegen  vor  in  Fällen  von  Ver- 
jauchung retinierter,  der  Curette  widerstehender  Piacentarteile,  von 
Metritis  dissecans  resp.  Uterusgangrän  oder  von  grossen  Tumoren,  die 
infolge  des  Geburtetraumas  der  Nekrose  verfallen.  Zweifelhafter  ist 
die  Indikation  bei  akuter,  allgemeiner  Streptokokkensepsis.  Bei  Pyämie 
kann  durch  Exstirpation  der  mit  infizierten  Thromben  gefüllten  Venen 
Heilung  erzielt  werden.  Hat  sich  die  Entzündung  auf  Parametrium, 
Adnexe  oder  Beckenbauchfell  ausgebreitet,  unter  heftigen  liokalsym- 
ptomen,  aber  gutem  Allgemeinbefinden  und  langsamer  Progredienz  der 
Elrankheit,  so  sind  Eisblase  und  Opium,  sowie  die  Eröfibung  und 
Drainage  etwaiger  Eiterherde  angezeigt,  während  die  Entfernung  des 
Uterus  oder  seiner  Anhänge  aufgeschoben,  und,  wenn  nötig,  später  aus- 
grführt  werden  kann. 
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Mauclaire  (172)  bespncht  ebenfalls  die  Indikation  zur 
Hysterektomie  an  Hand  des  folgenden  Falles:  25 jahrige  Pat. 
Abortus  incompletus  m.  IV.  Eintritt  mit  Blutungen,  aber  ohne  Fieber. 
Nach  48  Stunden  Dilatation,  Ausschabung,  Spülung,  Tamponade. 
Vier  Tage  später  39,5^.  Eine  zweite  Curettage  förderte  noch  einige 
Piacentarreste  heraus.  Am  nächsten  Abend  39,5^  am  folgenden  Morgen 
40,4^  und  alle  Zeichen  schwerer  Sepsis.  Uterus  dick,  weich,  empfind* 
lieh;  Lochien  fötid.  Keine  anderweitige  luäsion  nachweisbar.  Als 
Ultimum  refugium  wurde  abends  5  Uhr  die  Laparotomie  ausgeführt; 
sie  ergab  Fehlen  jeder  Spur  von  Peritonitis.  Ligamente  und  Venen 
frei.  Der  verdickte  Uterus  wurde  supravaginal  amputiert.  Exitus 
36  Stunden  post  operat.  (Über  Autopsie  oder  anatomische  Unter- 
suchung des  exstirpierten  Organes  verlautet  nichts.)  Autor  rechnet 
seinen  Fall  zu  denjenigen  mit  Retention  faulender  Piacentarreste,  die 
sich  nicht  entfernen  lassen.  (Ob  ein  Versuch  der  digitalen  Lösung  in 
Narkose  gemacht  worden  war,  ist  nicht  ersichtlich  und  dem  Wortlaute 
nach  unwahrscheinlich.  Ref.)  Mauclaire  zählt  nun  die  verschiedenen 
Indikationen  für  die  Hysterektomie  auf,  worunter,  als  wohl  nicht  all- 
gemein anerkannt^  auch  die  Endometritis  putrida,  Abszesse  und  Phlebitis 
im  Lig.  latum,  Fäulnis  des  Fötus  in  utero  und  Blasenmole  figurieren. 
—  Er  anerkennt,  dass  uns  die  Symptomatologie  kein  Mittel  an  die 
Hand  gibt,  eine  richtige  Indikation  zu  stellen.  Aus  einer  Übersicht 
über  53  Fälle  aus  der  Literatur  ergibt  sich,  dass  die  Prognose  für  die 
Operation  um  so  besser  ist,  je  frühzeitiger  nach  Beginn  der  Infektion 
dieselbe  ausgeführt  wird.  Die  persönlichen  Erfahrungen  des  Autors 
sind  zwar  nicht  ermutigend:  er  hat  viermal  operiert,  immer  ohne 
Erfolg. 

Del^trez  (61  u.  62)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  vaginaler 
Hysterektomie  bei  Sepsis  puerperalis.  Der  erste  betrifft  eine 
35  jährige  Vgravida  mit  Abortus  m.  IV;  Ausräumung  des  Uterus  un- 
vollständig wegen  hochgradiger  Schwäche  der  Patientin;  Tamponade. 
Am  folgenden  Tag  Curettage,  Spülung,  Tamponade.  Diese  Behandlung^ 
wird  täglich  fortgesetzt.  Trotzdem  steigt  das  Fieber  auf  40^  die  Puls- 
frequenz auf  120.  Am  vierten  Tag  Ausstossung  stinkender  Placentar- 
stücke.  Da  Streptokokken  in  Uterus  nachgewiesen  waren,  wurde  zwei- 
mal Antistreptokokkenserum,  je  100  und  150  ccm,  injiziert  Nach 
der  zweiten  Einspritzung  Frost,  41,4^,  Puls  130 — 140,  Delirien.  Am 
selben  Tag  vaginale  Totalexstirpation ,  technisch  sehr  leicht.  Nachher 
subkutane  Infusion  von  2^/»  1  Kochsalzlösung.  Die  Temperatur  fällt 
auf  37  ^  der  Puls  bleibt  auf  120.     Am  nächsten  Tag  steigt  das  Fieber 
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wieder  auf  39>6^  geht  jedodi  dann  alimählieh  im  Laufe  von  swei 
Ta^n  ZOT  ITorm  sur^k.  Endassung  am  13.  Tage  poet  operat.  — 
Am  entlemten  Uteru»  landen  sich  im  linken  Hörn  noch  gangrandee 
Placentarr^te,  dh  so  festsasaen»  date  sie  sidi  nicht  ohne  Zerreissung 
•der  Uteniawand  ablösen  lieasen.  —  In  einer  weiteren  Mitteilung  be- 
spricht Del6trez  seinen  zweiten  Fall.  Es  handelt  eich  um  eine  total 
ladhärente  Placenta,  die  mit  der  Gurette  nicht  vollständig  entfernt  werden 
konnte.  Nachdem  alle  therapeutischen  Massregeln  ohne  Erfolg  er- 
schöpft waren,  wurde  auch  hier  der  Uterus  vaginal  ezstirpiert  Ge» 
'nesung.  —  Für  Del^trez  steht  es  fest,  dass  nur  die  Curette  an  der 
Sepsis  schuld  trägt;  wäre  nur  digital  ausgeräumt  worden,  so  hätte 
den  beiden,  noch  jungen,  Frauen  die  Verstümmelung  erspart  werden 
können. 

Bacon  (10)  bespricht  die  Therapie  des  Puerperalfiebers 
«md  verbreitet  sich  speziell  über  die  Hysterektomte ,  welche  er  nur  in 
den  seltensten  Fällen  für  indiziert  hält,  welche  Fälle  überdies  fast 
^unmöglich  zu  diagnostizieren  sind.  Er  schliesst  diese  Operation  des- 
•halb  von  den  gegen  das  Puerperalfieber  zu  empfehlenden  Massregeln 
aus.  Dagegen  ist  die  Entleerung  eines  Uterusabszesses,  mag  derselbe 
innerhalb  der  Peritonealhöhle,  des  Beckenzellgewebes  oder  sonstwo 
liegen,  indiziert,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist. 

Sippel  (223)  bespricht  eingehend  einen  von  ihm  im  Jahre  1894 
veröffentlichten  Fall  von  Entfernung  des  puerperal-infizierten, 
jauchenden  Uterus  und  sucht  die  gegen  seine  damalige  Indika- 
tionsstellung  seither  erhobenen  Einwände  zu  widerlegen.  Auch  teilt 
er  einen,  dem  Verlaufe  nach  ganz  analogen  Fall  mit,  der  jedoch  nicht 
operiert  wurde  und  der  darum  auch  tödlich  geendet  hat.  —  Bei  Fäulnis- 
vorgängen im  Uterus,  welche  zur  Operation  nötigen,  gibt  er  der  supra- 
vaginalen Amputation  mit  extraperitonaler  8tielbehandlung  den  Vorzug 
vor  der  vaginalen  Totalexstirpation,  da  sich  dabei  eine  Verunreinigung 
der  Bauchhöhle  sicherer  vermeiden  lässt.  Sippel  nimmt  bei  dieser 
Gelegenheit  seine  früher  ausgesprochene  Ansicht  zurück,  derzufolge  die 
Exstirpation  des  progredient  infizierten,  septischen  Uterus  berechtigt 
sei ;  er  ist  jetzt  vom  Gegenteil  überzeugt  Dagegen  hält  er  einen  Eän- 
griff  bei  schwerer,  puerperaler  Peritonitis  für  indiziert. 

Im  Anschluss  an  die  Mitteilung  dreier  Fälle  von  (instmmenteller) 
Perforation  des  graviden  Uterus  berichtet  Mauclaire  (173)  auch 
über  zwei  Beobachtungen  ähnlicher  Art  am  puerperalen  Organ, 
von  welchen  die  eine  bereits  publiziert  wurde  (s.  letzten  Jahresbericht 
pag.  990.)     Die  zweite  betrifft  eine  31jährige,  ledige  Ipara,    die    an* 
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geblich  vier  Woch^  vor  ihrem  SpiUleiotriU  von  einem  reifen  Ejnde 
spontan  (?)  entbunden  wurde.  In  der  Folge  stelllen  sich  Fieber  und 
eitriger  Ausfluss  ein.  Bei  der  Aufnahme  klagt  Pat.  über  hef  tigate  Letb- 
eclunerxen;  Abdomen  äusserst  drackempfindlioh.  BeieUich  eitriger 
Fluor.  Uterus  verdickt,  druckempfiodlieb,  ebenso  die  Ada^ca  Kein 
Fieber.  Eine  erneute  Untersuchung  ergibt  eine  Perforation  d^  hinteren 
Uteruswand  in  der  Gegend  des  Ob  int.  Da  das  Befinden  sich  ver* 
sohleehtert,  wird  laparotomiert.  Man  findet  ausgedehnte  Pelveoperito- 
nitis;  die  Perforationsofinung  des  Uterus  ist  für  den  Finger  Iricht 
durchgängig,  unregelmässig.  Supra vaginale  Amputation.  Ent- 
fernung der  verdickten  und  injizierten  Adnexe;  Drainage  und  Tam- 
ponade. Heilung.  Histologisch  erweist  sidi  das  gesamte  Uterusgewebe 
durchsetzt  von  Leukocytenanhäufungen,  welche  vielfach  den  Charakter 
miliarer  Abszesse  anzunehmen  scheinen.  (Keine  Bakterienfärbung.  Bef.) 
Die  Perforation  dürfte  als  Folge  eines  Uterusabszesses  oder  einer  Me- 
iritis  dissecans  aufzufassen  sein. 

Ein  von  Feie  (81)  in  der  mittelrheinischen  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  mitgeteilter  Fall  von  Hysterektomie 
bei  Sepsis  post  abortum  m.  III  war  der  Ausgangspunkt  einer 
eingehenden  Diskussion.  Die  Pat  trat  in  die  Behandlung  von  Feis 
mit  Schüttelfrost»  40^  Fieber  und  140  Puls.  In  Narkose  wird  der 
Fötus  nach  Dilatation  leicht  entfernt;  dagegen  gelingt  die  digitale 
Loslösung  der  Placenta  nicht,  weshalb  tamponiert  wird.  Am  zweiten 
Morgen  Temperatur  39^  Puls  130,  klein,  Gesamteindruck  „nicht  gut^'. 
Der  erneute  Versuch,  in  Narkose  die  Placenta  digital  oder  instru- 
mentell  zu  entfernen,  schlägt  ebenfalls  fehl.  Es  wird  nun  sofort  die 
vai^nale  Totalezstirpation  angeschlossen.  Noch  am  gleichen  Tag  gehen 
Pulsfrequenz  und  Temperatur  herunter;  ungestörte  Heilung.  Der 
Uterus  zeigt  das  Bild  der  putriden  Endometritis;  seine  Muskularis  ist 
bis  nahe  an  die  Serosa  durchwühlt  Kokken  finden  sich  nur  in  den 
nekrotischen  Partien,  nicht  in  der  Muskularis  und  in  den  Gefassen 
(Angaben  über  die  Placenta  und  über  die  Gründe  ihrer  Adhärenz 
fehlen.  Ref.).  In  der  Diskussion  (82)  wird  auf  diesen  Fall  von  Feis 
überhaupt  nicht  eingegangen.  Sippel  entwickelt  seine  Ansichten  über 
die  Totalexstirpation  bei  den  drei  Haupigruppen  der  puerperalen  In- 
fektion, der  saprämischen,  pyämischen  und  eigentlich  s^tischen,  „patho- 
genen''  Form.  Bei  der  Saprämie  können  die  von  den  Bakterien  ent- 
wickelten Toxine  so  deletär  wirken,  dass  die  Entfernung  der  G^tquelle 
nötig  wird.  Entgegen  Bai  seh  betrachtet  er  in  solchen  Fällen  die 
Symbiose  zwischen  Streptokokken  und  Fäulniskeimen  als  prognostisch 
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günstig,  denn  ohne  die  hemmende  Einwirkung  der  letzteren  auf  die 
ersteren  kirne  die  Operation  sicher  zu  spät.  Bei  Pyamie  soll  nicht 
schon  nach  dem  zweiten  Schüttelfrost,  sondern  erst  „ex  indicatione  vitali'^ 
und  dann  per  laparotomiam  zur  Ezstirpation  der  infizierten  Venen  ge- 
sehritten werden.  Bei  der  eigentlichen  Sepsis,  der  „pathogenen*'  Form, 
ist  die  Entscheidung  am  schwersten;  vorläufig  fehlt  eine  sichere  Indi- 
kationsstellung. Bezüglich  des  viel  zitierten  Falles  von  Schultze 
würde  heute  eher  die  vaginale  Hysterotomie  mit  Entfernung  der  reti- 
nierten  Placenta  in  Frage  kommen  als  die  Exstirpation  des  Uterus. 
Diesem  letzteren  Satz  widerspricht  Kupferberg,  der  folgenden  Fall 
erlebt  hat:  41jährige  Ipara,  Frühgeburt  m.  VI.  Cred6  misslingt. 
Innere  Untersuchung  ergibt  einen  sehr  langen  Gervikalkanal,  der  im 
obersten  Abschnitt  durch  ein  kindskop%ro8se6,  submukoses,  stark  vor- 
springendes Myom  verlegt  wird.  Tamponade.  Nach  vier  Tagen 
Schüttelfrost,  40,3^.  Erneuter  Versuch,  mit  Finger  oder  Instrument 
an  die  Placenta  zu  gelangen,  schlägt  fehl.  Spülung,  Uterustamponade, 
Seeale.  In  den  nächsten  drei  Tagen  weitere  f&af  Schüttelfröste,  Puls 
dauernd  über  120.  In  Narkose  wird  nunmehr  versucht,  die  Placenta 
mit  Instrumenten  nach  Spaltung  der  Cervix  zu  fassen;  da  auch  dies 
misslingt,  wird  der  Muttermund  fest  zugenäht  und  der  Uterus  per  laparo- 
tomiam total  exstirpiert.  Nach  der  Operation  sofortiger  Abfall  der 
Temperatur;  Bauchdeckenabszess;  nach  vier  Wochen  geheilt  entlassen. 
In  einem  zweiten,  in  manchen  Beziehungen  analogen  Fall  von  partieller 
Plaoentarretention  wurde  nicht  operiert;  Pat  ist  gestorben.  Pfannen- 
stiel  hält  die  Hysterektomie  bei  eigentlicher  Infektion  für  direkt  schäd- 
lich. Bei  Retention  von  Placentarbestandteilen,  die  wirklich  „unerreicfa- 
bar^'  sind,  würde  er  zuerst  den  Uterus  nach  Ablösung  der  Blase  median 
aufschneiden,  um  sich  so  Zugang  zu  versehafien  —  und  nur  wenn 
dies  wegen  Myoms  nicht  angängig  wäre,  zur  Exstirpation  des  Organs 
schreiten,  die  er  stets  vaginal  ausführen  würde.  Ahlfeld  hat  nur 
einen  Fall  erlebt  —  nicht  diagnostizierter  Uterusabszess  — ,  bei  welchem 
durch  Wegnahme  der  Oebärmutter  die  Sepsis  zu  heben  gewesen  wäre. 
Er  ist  für  absolute  Ruhestellung  des  Organs  bei  Fieber  im  Wochenbett, 
verwirft  deshalb  nicht  nur  die  lokale  Behandlung,  sondern  auch  die 
Spekulumuntersuchung  oder  die  Entnahme  von  Uteruslochien.  Schnell 
spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  die  Blutuntersuchung  doch  wohl  wich- 
tige prognostische  Fingerzeige  geben  könne  und  zwar  nicht  durch  den 
Nachweis  von  Bakterien,  sondern  durch  die  Bestimmung  des  Gehaltes 
an  Toxinen.  Demgegenüber  bemerkt  Sippel,  dass  dieser  Wunsch  so- 
lange   unausführbar    sei,    als   wir   die  Toxine  selbst   nicht  darstellen 
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können,  und  dass  überdie»  nicht  die  im  gegebenen  Augenbli<;k  vor» 
handene  Toxinmenge  für  die  Schwere  der  Erkrankung  massgebend 
seiy  sondern  ihre  Gesamtmenge.  Im  Schlusswort  betont  Feis,  dass  in 
seinem  Fall  ein  konservatives  Verfahren  (Hysterotomie)  deshalb  nicht 
luigangig  gewesen    wäre,   weil  der  Uterus  zu  sehr  lädiert  worden  war« 


Grehen  wir  über  zu  anderweitigen  operativen  Mass- 
nahmen, so  sei  auch  da  vorerst  auf  die  diesbezüglichen  Bemerkungen 
im  Referate  über  die  allgemeine  Therapie  hingewiesen.  An  Spezial» 
arbeiten  sind  die  folgenden  zu  erwähnen: 

Wie  zu  erwarten  stand,  hat  der  von  Trendelenburg  mit  Er* 
folg  operierte  Fall  von  puerperaler  Pyämie  auch  anderwärts 
wenn  auch  naturgemäss  nur  vereinzelt  zu  chirurgischem  Vorgehen 
ermutigt.  So  berichtet  Ernst  Michels  (182)  aus  dem  deutschen 
Hospital  in  London  folgende  lehrreiche  Beobachtung:  28jährige  IVgra* 
vida  wird  wegen  Blutungen  und  Fieber  (beim  Eintritt  38,4^)  auf- 
genommen; kurz  darauf  Geburt  eines  fünfmonatlichen  Fötus;  wegen 
Blutung  manuelle  Lösung  der  Placenta  und  heisse  intrauterine 
Ljsolspülung.  Am  nächsten  Tage  begann  die  Temperatur  weiter  zu 
steigen;  Lochien  fötid.  Am  vierten  Tage  starker  Frost  und  40,8^ 
Trotz  Uterusspülungen,  kalten  Bädern  und  Antistreptokokkenserum 
blieb  die  Temperatur  auf  etwa  40^.  Am  achten  Tage  Narkose  und 
Auskratzung,  welche  einige  Fetzen  zerfallenen  Placentargewebes  ergab. 
Infolge  davon  sank  das  Fieber,  das  Allgemeinbefinden  hob  sich,  bis 
eine  Woche  später  neuerdings  ein  Frost  mit  40,6^  auftrat  Von  da 
ab  täglich  Schüttelfröste  und  Fieber  bis  41,6^  Serum  und  subkutane 
Kocbsalzinfusionen  blieben  erfolglos.  Das  Allgemeinbefinden  Hess  eine 
ganz  schlechte  Prognose  stellen,  trotzdem  an  den  Genitalien  die  Ver< 
hältnisee  wieder  normal  geworden  waren.  Am  18.  Tage  post  partum 
war  in  der  linken  Inguinalgegend  dne  undeutliche  Schwellung  aufge- 
treten,  die  in  den  nächsten  Tagen  etwas  grösser  und  druckempfind* 
lieber  wurde;  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Ovarial- 
Venenthrombose  handeln  könnte,  wurde  erwähnt.  Am  21.  Tage  zwei 
Fröste.  Tags  darauf  war  Pat.  in  einem  desperaten  Zustand.  Nach- 
dem er  nochmals  in  Narkose  die  Intaktheit  der  Genitalorgane  konsta- 
tiert hatte,  schritt  Michels  zur  Operation:  Schnitt  von  der  Spitze 
der  11.  Rippe  bis  zur  Spina  ant  sup.  und  dann  dem  Lig.  Pouparti 
entlang.     Das  Peritoneum  wird  nur  im  untersten  Wundwinkel  minimal 
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geöffneil,  utn  die  linken  Adnexe  untersuchen  zu  können;  sie  erwiesen 
sich  als  normal.  Das  übrige  Peritoneum  wurde  uneröfihet  möglichst 
weit  abgeschoben,  bis  die  diffuse  Resistenz  ganz  frei  lag;  sie  erwies 
sich  als  thrombosierte,  stark  verdickte  und  erweiterte  Spermatikalvene. 
Sie  wird  vom  ziemlich  fest  verwachsenen  Ureter  vorsichtig  losgelöst 
und  1 — 2  cm  unterhalb  der  V.  renalis  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Die  auch  nach  unten  ganz  frei  gelegte  Vene  wurde  nun- 
mehr eröffnet;  sie  enthielt  fötide  Massen  eines  veijauchten  Thrombus, 
der  entfernt  wurde;  fast  keine  Blutung,  Auswaschen  der  grossen 
Wunde;  Jodoformgazedrainage.  —  Von  da  ab  kein  Frost  mehr;  die 
Temperatur  zunächst  noch  auf  38»3^  war  vom  dritten  Tage  post  operat. 
normal.  Ca.  zwei  Monate  nachher  konnte  Fat  geheilt  entlassen  werden. 
—  Michels  betont  den  günstigen  Umstand,  dass  nur  eine  der  vier 
Uterinvenen  ergriffen  war;  allerdings  hätte  eine  kleine  Verlängerung 
seines  Schnittes  genügt,  um  auch  die  Hypogastrica  freizulegen;  er  hat 
es  unterlassen,  weil  zweimalige  Narkosenuntersuchung  im  Becken  nichts 
Abnormes  hatte  entdecken  lassen.  (Vgl.  bezüglich  der  Indikation  zur 
Trendelenburgschen  Operation  auch  die  Arbeiten  von  Lenhartz 
und  Grossmann  im  Kapitel  „Ätiologie  etc."). 

In  einem  Vortrag  über  Behandlung  des  Sepsis  post  abortum 
geht  Hunter  Robb  (207)  von  folgenden  zwei,  seiner  Ansicht  nach 
unbestreitbaren  Tatsachen  aus:  1.  Von  allen  verheirateten  Frauen,  die 
zwischen  20  und  40  Jahren  sterben,  erliegen  nahezu  10  ^/o  einer  puer- 
peralen  Infektion.  2.  In  der  Privatpraxis  ist  heutzutage  die  Sterblich- 
keit tax  Kindbettfieber  noch  fast  ebenso  hoch,  wie  vor  40  Jahren.  Er 
konstatiert  ferner,  dass  eingreifendere  Behandlungsmethoden  immer  mehr 
verlassen  werden,  da  bei  symptomatischer  Therapie  nicht  mehr  Fälle 
sterben,  als  bei  aktivem  Vorgehen.  Nur  ist  nach  Robb  die  spontane 
Heilung  meist  keine  so  vollständige;  die  Pat  werden  selten  wieder  so 
gesund  und  kräftig,  wie  sie  früher  waren,  oder  höchstens  nach  einer 
grösseren  Operation.  Man  hat  demnach  die  Pflicht,  nach  therapeuti- 
schen Verfahren  zu  suchen,  welche  nicht  nur  die  Mortalität  reduzieren, 
sondern  auch  eine  vollkommenere  Heilung  garantieren.  Nach  seinen 
eigenen  Erfahrungen,  die  sich  auf  Sepsis  post  aportum  beziehen,  aber 
wohl  auch  für  die  Infektion  nach  der  Geburt  am  Termin  Gültigkeit 
behalten  werden,  sind  die  Tuben  und  Ovarien  in  40  bis  60^70  der 
Fälle  späterhin  der  Sitz  von  pathologischen  Prozessen,  welche  durch 
direkte  Fortleitung  von  der  Uterusschleimhaut  her  oder  auf  dem  Um- 
wege eines  perimetritischen  Exsudates  dorthin  gelangen.  Um  i;iun  so- 
wohl die  Mortalität  als  die  Spätresultate  möglichst  günstig  zu  gestalten. 
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flcblägtRobb  folgendes  Verfahren  vor:  Zunächst  gründliche  Reinigung 
des  Cavum  uteri  mit  dem  Finger  und,  wenn  nötig,  der  Curette,  worauf 
eine  6pülung  mit  heisser  Wasserstoffsuperoxyd-Kochsalzlösung  gemacht 
und  die  üterushöhle  ausgetrocknet  wird;  nach  Einstauben  yon  Jodo- 
form wird  -der  Uterus  mit  steriler  Gaze  austamponiert.  Nun  wird  das 
hintere  Scbeidengewölbe  breit  eröffnet,  etwa  angesammelte  Flüssigkeit 
abgelassen  und  der  Douglas  mit  heisser  Kochsalzlösung  und  mit  tVasser- 
stoffsuperoxyd  gründlich  gespült;  wiederum  wird  ausgetrocknet,  mit  Jodo- 
form bepudert  und  tamponiert  Durch  diese  Massnahmen  will  Robb 
zweierlei  erreichen :  einmal,  durch  Ablassen  jeder  angesammelten  Flüssig- 
keit die  Verhütung  weiterer  Resorption  toxischer  Stoffe;  und  zweitens 
Schutz  der  Adnexe  vor  sonst  fast  unvermeidlicher  Adhäsionsbildung. 
—  Im  Qegensatz  zu  Pryor  —  der  ein  ähnliches  Verfahren,  aber  nur 
bei  Gegenwart  eines  tastbaren  Exsudates  einschlägt  —  befürwortet 
Robb  dasselbe  in  jedem  Fall,  da  er  öfters  seröse  oder  seröseitrige 
Exsudate  gefunden  hat,  die  vorher  nicht  hatten  diagnostiziert  werden 
können.  —  Robb  gibt  nun  die  klinischen  und  bakteriologischen  Daten 
von  10  nach  dieser  Methode  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  behandelten 
Fällen.  Aus  der  sehr  übersichtlichen  Zusammenstellung  heben  wir 
folgende  Daten  hervor:  Das  häufigste  Symptom  waren  stechende  oder 
dumpfe  Schmerzen  im  Unterleib,  ferner  Fröste  und  Fieber  sowie  blutiger 
Ausfluss.  Die  höchste  Temperatur  beim  Spitaleintritt  war  41,0^,  die 
höchste  Pulszahl  160.  Der  Ausfluss  war  in  sieben  Fällen  blutig,  drei- 
mal eitrig.  In  allen  Fällen  wurde  curettiert;  dreimal  waren  die  ge- 
wonnen Massen  übelriechend.  Im  Douglas  fand  sich:  zweimal  kein 
sichtbares  Exsudat  (in  einem  dieser  Fälle  enthielt  trotzdem  die  Feuchtig- 
keit der  Serosa  Kokken,  die  im  Deckglaspräparat  zu  sehen  waren),  acht- 
mal Exsudat  und  zwar  zweimal  ;,wenig^,  und  je  einmal  40,  70,  125, 
180,  200  und  800  ccm  teils  klare,  teils  blutige  oder  eitrige  Flüssig- 
keit; letztere  Beschaffenheit  fand  sich  viermal  (=  40°/o).  In  fünf 
Fällen  war  die  Blutuntersuchung  vor  der  Operation  möglich  gewesen; 
sie  ergab  einmal  12000,  die  anderen  Male  16  bis  28000  Leukocyten, 
also  bei  vier  von  fünf  Fällen  deutliche  Vermehrung.  —  In  sechs  von 
den  zehn  Fällen  wurden  Bakterien  gefunden,  und  zwar  dreimal  im 
Douglas  bei  steriler  Uterushöhle;  in  den  drei  anderen  war  auch  der 
Uterusinhalt  keimhaltig.  Die  Kultur  ergab  in  vier  Fällen  Bact  coli, 
in  den  beiden  übrigen  Streptokokken;  das  Überwiegen  der  Koli-Infek- 
tion  ist  vielleicht  ein  Grund  für  die  guten  Resultate.  Der  letale  Fall 
trat  zehn  Tage  nach  Abortus  provocatus  m.  IV  mit  Frösten,  Fieber 
(39,4®),  150  Pulsen,  Delirien  und  Unterleibsschmerzen  in  Spitalbehand- 
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long  ein.  Der  Uterus  war  an  Grosse  dem  fünften  Monat  entsprechend; 
bei  der  Ausräumung  kam  sehr  viel  nekrotisches,  jaudiig  riechendes 
Gewebe  zum  Vorschein.  Bald  nach  Vollendung  der  oben  geschilderten 
Massnahmen,  die  20  Minuten  in  Anspruch  nahmen,  trat  ein  Kollaps 
auf,  der  sieben  Stunden  später  vom  Exitus  gefolgt  war.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  eine  akute»  generalisierte  Peritonitis  und  nekrotische 
Beschaffenheit  der  obersten  Schichten  der  Muscularis  uteri.  In  Uterus 
Tuben  und  Peritoneum  fand  sich  der  Streptococcus  pjogenes  mit  einem 
Bacillus.  Dieser  Exitus  ist  wohl  kaum  der  Behandlungsmethode  zur 
Last  zu  legen,  resp.  wäre  durch  köne  andere  Therapie  zu  vermeiden 
gewesen. 

Burtenshaw  (39)  hat  in  einem  Fall  allgemeiner  puerperaler 
Sepsis  einen  sehr  schönen  Erfolg  gesehen  von  der  intraabdomi- 
nalen KochsalzauBwaschung,  zu  der  er  gedrangt  wurde  durch 
die  fast  absolute  Anurie  der  Patientin;  die  Urinsekretion  kam  alsbald 
in  Gang  und  Pat.  genas.  Die  Technik  war  folgende:  In  schwacher 
Chloroformnarkose  wird  eine  4  com  lange  Inzision  der  Linea  alba 
zwischen  Kabel  und  Schossfuge  angelegt ;  nun  wird  die  Kanüle  so  weit 
wie  möglich  gegen  das  Becken  in  die  Tiefe  geschoben ;  ein  eingelegtes, 
dickes  Drainrohr  sichert  den  Rücklauf.  Die  Waschung  wird  eine 
Stunde  lang  unterhalten,  bis  die  Spülflüssigkeit  absolut  klar  wieder 
zum  Vorschein  kommt;  während  dieser  Zeit  wird  durch  Lagerung  der 
Pat.  bald  auf  die  eine  und  bald  auf  die  andere  Seite  die  Waschung 
des  gesamten  Bauchraumes  erstrebt  —  Das  Verfahren  soll  sowohl 
gegen  beginnende  Peritonitis  als  gegen  allgemeine  Sepsis  gute  Dienste 
leisten. 

Über  einen  erfolgreich  operierten  Fall  von  akuter  Adnexitia 
im  Frühwochenbett  berichtet  P.-A.  Lop  (159).  Es  handdt  sich 
um  eine  26  jährige  Ilpara,  welche  durch  eine  unsaubere  Hebamme  ent- 
bunden wurde.  36  Stunden  nach  der  Geburt  Froste  40^  Fieber,  Brechen, 
heftige  Schmerzen  in  der  Ileocökalgegend,  so  dass  zunächst  an  Appen- 
dicitis  gedacht  wird.  Das  Fieber  bleibt  vier  Tage  lang  hoch,  mit  tiefen 
Remissionen,  sinkt  dann  allmählich  ab;  jedoch  bleibt  der  Allgemein- 
zustand schlecht  Am  zehnten  Tag  plötzlich  neuerdings  Frost,  mit 
Fieber  bis  40,8^,  gefolgt  von  profusen  Schweissen ;  dies  wiederholt  sich 
täglich  um  die  gleiche  Stunde.  Bald  lässt  sich  eine  Schwellung  des 
rechten  Lig.  latum  nachweisen;  das  rechte  Scheidengewölbe  ist  frei, 
aber  sehr  druckempfindlich,  der  Uterus  gut  involviert  Die  Diagnose 
lautet  nun  auf  eitrige  Salpingitis  und  die  Operation  wird  beschlossen. 
Wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  wird,  um  den  Shock  zu  ver- 
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mindern,  die  Laparotomie  subperitoneal  ausgeführt »  die  auch  gelingt, 
indem  sie  gestattet,  Tube  und  Ovarium  der  rechten  Seite  zu  ent&rnen. 
Die  Tube,  massig  erweitert^  enthält  eine  Spur  Eiter,  wahrend  das  stark 
▼ergrösserte  Ovarium  von  miliaren  Abszessen  durchsetzt  ist  Das  Fieber 
sinkt  nach  der  Operation  allmählich  ab  und  ist  vom  achten  Tage  an 
zur  Norm  zurückgekehrt ;  glatte  Heilung.  —  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Tubenr  und  Ovarlaleiters  ergibt  zahlreiche  Streptokokken. 
Ungewöhnlich  an  diesem  Fall  ist  die  Tatsache,  dass  der  Uterus,  der 
doch  wohl  sicher  die  Eingangspforte  der  Infektion  darstellt,  sich  klinisch 
vollkommen  normal  verhalten  hatte. 

(Einzelne  durch  operative  Eingriffe  behandelte  Fälle  siehe  auch 
noch  unter  ^Easuistik^.) 

Arbeiten  über  Antistreptokokkenserum  sind  im  Berichts- 
jahre sehr  zahlreich  vertreten.  Diese  Tatsache,  zusammen  gehalten  mit 
dem  Inhalte  der  Aufsätze,  die  vielfach  die  Bemühungen  der  Forscher 
dartun,  ein  neues,  verbessertes  Serum  herzustellen,  und  endlich  der 
Umstand,  dass  sich  Prioritätastreitigkeiten  geltend  machen,  alles  dies 
laset  die  Hoffnung  berechtigt  erscheinen,  dass  eine  wirksame,  kausale 
Therapie,  wenn  nicht  schon  gefunden,  so  doch  in  vielleicht  naher 
Zukunft  zu  erwarten  ist. 

Bekanntlich  hat  Tavel  (240)  das  jetzt  wohl  allgemein  als  wichtig 
anerkannte  Prinzip  eingeführt,,  möglichst  viele  menschliche  Strepto- 
kokken ohne  Tierpassage  zur  Herstellung  des  Immunserums  zu  ver- 
wenden. Tavel  gibt  nun  eine  ausfuhrliche  Erläuterung  der  Dar- 
stellungsweise  seines  Serums  und  teilt  im  Ansehlasse  daran  drei 
Krankengeschichten  mit.  Nur  der  erste  Fall  ist  puerperal :  Parametritis 
und  Adnexerkrankung  post  abortum.  Abdominale  Exstirpation  der 
Adnexe;  im  Anschluss  daran  Peritonitis,  die  trotz  Serumeinspritzung 
zum  Tode  führte.  Das  Serum  sei  zu  spät  angewandt  worden..  Die 
zwei  anderen  Fälle  gingen  in  Heilung  über.  Dass  in  vorgerückten 
Fällen  das  Serum  versagt,  dass  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  die 
Wirkung  nicht  sehr  ausgeprägt  ist,  hängt  wohl  mit  der  Tatsache  zu- 
sammen, dass  oft  zu  geringe  Dosen  Serum  angewandt  werden,  ferner 
mit  der  Schwierigkeit»  ein  für  alle  Fälle  passendes  Serum  herstellen 
zu  können  und  mit  dem  Umstände,  dass  das  Serum,  als  spezifisches 
Serum,  nur  die  Amboceptoren  enthält,  welche  die  Phagocyten  stimu- 
lieren oder  die  Komplemente  auf  die  Bakterien  fixieren,  nicht  aber  diese, 
in  vorgerückten  Infektionsfällen  oft  fehlenden  Substanzen  selbst. 

Im  Berliner  Verein  für  innere  Medizin  berichteten  F.  Meyer  und 
L.  Michaelis  (181)  über  Versuche,   die  sie  auf  der  Leydenschen 
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Klinik  mit  dem  von  Aronsoh  hergestdlten  Antistreptokokken- 
8  er  um  ausgeführt  haben.  Behaoddt  wurden  18  Fälle,  darunter  7 mal 
Sepsis  (die  übrigen  verteilen  sich  auf  Erysipel,  Seharlach  und  An^na). 
Oünstig  beeinäusst  wurden  5  Fälle,  eweifelhaft  war  der  Erfolg  in 
2  Fällen  und  negativ  bei  allen  übrigen,  die  jedoeh  entweder  noch  mit 
zu  kleinen  Dosen  behandelt  oder  erst  in  sehr  voigeschrittanem  Stadium 
in  die  Behandlung  eingetreten  waren.  Die  Injektionen  sind  schmerz* 
los  und  absolut  unschädlich,  ohne  Neben*  oder  Nachwirkung.  Ezpen- 
mentell  hat  Meyer  die  Wirkungen  der  verschiedenen  Sera  miteinander 
verglichen  und  das  Aronsonsche  als  das  beste  bewährt  gefunden, 
nicht  nur  durch  seine  präventive  Sehutzwirkung  selbst  in  minimalen 
Dosen,  sondern  auch  als  Heilmittel  gegen  schwere  Infektion.  Besüglich 
der  Wirkungsweise  haben  Reagensglasversuche  eine  Art  der  Wirkung 
im  Sinne  der  M  et  schniko  ff  sehen  Phogocytose  ergeben.  Dieschütaen- 
den  Eigenschaften  des  Aronsonschen  Serum  erstrecken  sidi  auch 
auf  die  durch  Streptokokken  bewirkte  Hämolyse  und  auf  das  Fieber. 
Praktisch  kommt  die  prophylaktische  Verwendung  des  Serums  in  Be- 
tracht bei  Epidemien  von  Puerperalfieber  und  bei  schwerer  Angiiia. 
Kontraindikation  bilden  Exsudate  der  serösen  Häute,  die  dundi  das 
Serum  gesteigert  werden  können.  Michaelis  hat  speziell  die  zelln- 
Mren  Vorgänge  nach  intraperitonealer  Infektion  und  nadiftJgoider 
Seruminjektion  studiert  Bei  grossen  Dosen  des  infizierenden  Materiala 
tritt  der  Tod  ohne  lokale  Beaktionserscheinung  ein;  bei  schwächerer 
Infektion  bilden  sidi  flüssige  Exsudate,  in  welchen  bei  günstigem 
Ausgang  die  einkernigen  Lymphocyten  an  Zahl  und  an  Grösse 
immer  zunehmen,  wobei  sich  zeigt,  dass  die  polynukleären  von  ihnen 
aufgefressen  werden;  dann  gehen  sie  selbst  durch  Autolyse  zugrunde. 
Dieser  Vorgang  ist  der  gewöhnlichen  Entzündung  zuzurechnen. 

In  einer  ausführlichen  Arbeit  gibt  F.  Meyer  (178)  die  Details 
der  oben  kurz  mitgeteilten  Experimente.  Nur  das  Aronsonsche  Serum 
schützt  gegen  die  vielfach  tödliche  Dosis  und  hat  Heilwirkung-  nach 
erfolgter  Infektion.  Je  längere  Zeit  nach  derselben  verstrieben  ist,  um 
so  grösser  muss  die  Serumdosis  sein  und  um  so  unsicheter  ist  ^ 
Wirkung.  Die  intravenöse  Infektion  war  der  subkutanen  und  intra* 
peritonealen  weit  überlegen.  Das  Serum  zweier  Menschen,  welche 
schwere  Streptokokkeniufektionen  durchgemacht  hatten,  zeigte  ebenfalls 
schützende  Wirkung,  jedoch  nur  in  sehr  grossen  Dosen.  In  vitro  hindert 
das  Aronsonsche  Serum  das  Bakterien  Wachstum  nicht;  dagegen  zeigte 
sich  eine  bedeutende  Virulenzabschwächung,  wenn  die  Streptokokken 
auf  dem  Peritonealinhalt  eines  geschützten  Tieres  zurückgezüchtet  wurden. 
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D«rau6  ergibt  sich,  dass  die  Streptokokken  im  Körper  durch  das  Serum 
geschwächt  und  dann  von  den  Zellen  des  Organismus  überwunden 
werden.  Therapeutisch  von  Wichtigkeit  ist  möglichst  frühzeitige 
Anwendung  der  Serumbehandlung. 

Zu  dem  gleichen  Schloss  bexüglich  der  Superiorität  des  Aronson- 
sohen  Präparates,  wenigstens  im  Tierexperimenti  gelangt  Sommerfeld 
(226),  welcher  vergleichende  Untersuchungen  über  die  Sera  von  Aron- 
son,  Tavel,  Roux  und  Moser-Paltauf  angestellt  und  gefunden 
hat»  dass  die  Präparate  von  Tavel  und  Roux  gegen  hoch  virulente 
Stämme  überhaupt  nic^t  schützen;  besser  wi^kt  dasjenige  von  Moser- 
Paltauf:  0,01  com  schützen  gegen  eine  Infektion  mit  der  lOOfach 
tödlichen  Dosis.  Noch  starker,  und  s^war  20— 60 mal,  ist  das  Aren* 
Boneche  Serum,  von  dem  0,0002  com  gegen  die  10  fach  todliche  Dosis 
schützen. 

Da  der  von  ihm  in  früheren  Arbeiten  aufgestellte  Satz  von  der 
Identität  aller  menschlichen  Streptokokken  von  Moser  und 
Mejer  angefochten  worden  ist,  so  hat  Aronson  (7)  neue  Unter- 
BuchuDgen  über  diesen  Punkt  angestellt,  die  er  ebenfalls  im  Verein 
für  innere  Medizin  in  Berlin  mitteilte.  Er  operierte  mit  27  Strepto- 
kokkenstämmen verschiedenen  Ursprunges  (Scharlach,  Gelenkrheumatis- 
mus, Phlegmonen,  Septikämien  etc.),  die  er  direkt,  ohne  Tierpassage 
auf  Zuekerbouillon  verimpfte.  Diese  wurde  entweder  getrübt  —  dabei 
fand  man  nur  kurze  Ketten  —  oder  das  Wachstum  geschah  in  Form 
zusammengeballter  Massen  —  stets  in  langen,  gewundenen  Ketten  — 
und  zwar  waren  diese  Unterschiede  unabhängig  von  der  Abstammung 
der  betreffenden  Kultur.  Streptokokken  aus  sehr  schweren  Septikämien 
erwiesen  sich  als  für  Maus  und  Kaninchen  wenig  virulent.  Entgegen 
der  Behauptung  von  Moser  konnte  Aronson  keine  Beziehung  fest- 
stellen zwischen  der  Herkunft  der  betreffenden  Art  und  den  beim  Tier 
eneugten  Läsionen  (der  Streptococcus  ebes  Rheumatikers  machte  nicht 
speziell  Gelenkafiektionen  oder  Endokarditis).  Zum  Studium  der  Aggluti- 
nation verwandte  er  Serum  von  Pferden,  die  er  mit  menschlichen 
Streptokokken  vorbehaodelt  hatte;  er  erzielte  damit  folgende  Resultate: 
Direkt  vom  Menschen  stammende  Streptokokken  agglutinieren  leichter 
als  solche  von  der  Maus.  Die  in  Haufen  wachsenden  Arten  aggluti« 
nieren  stärker  (bis  1 :  20000)  als  die  mit  diffuser  Trübung  der  Bouillon 
wachsenden  (höchstens  1 :  3000).  Die  Streptokokken,  deren  Virulenz 
durch  Tierpassage  gesteigert  wurde,  agglutinieren  alle  ungefähr  im 
gleichen  Grade  (1 :  40  bis  60),  während  ohne  vorherige  Tierpassage 
erhebliche  Unterschiede  im   Agglutinationsvermögen    gefunden    werden: 
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Dasselbe  Immunsernm  bewirkt  bei  2  Stammen,  die  bei  der  gleichen 
Affektion  gewonnen  wurden,  sehr  verschiedeD  starke  Agglutination  und 
das  Serum  eines  Pferdes,  das  mit  einet  bestinunten  Streptokokkenart 
immunisiert  wurde,  bringt  oft  bei  Stammen  einer  anderen  Affektion 
eine  viel  stärkere  Agglutination  zustande»  als  bei  denjenigen  der  gleichen 
Provenienz«  Schliesslich  glaubt  A  r  o  n  so  n  auch  die  Frage  im  positiven 
Sinne  beantworten  zu  können,  ob  ein  mit  -  emer  bestimmten  Art  vor- 
behandeltes Pferd  auch  gegen  andere  Arten  immun  sei.  Der  Autor 
schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass,  wie  er  schon  früher  behauptet 
hat,  keine  Tatsache  vorliegt,  welche  verschiedene  Arten  von  Strepto* 
kokken  zu  unterscheiden  erlaube  und  dass  diese  letzteren  nicht  im- 
stande seien,  eine  so  deutlich  differenzierte  Krankheit,  wie  den  Scharlach, 
zu  erzeugen.  Aus  diesem  Qrunde  leugnet  er  auch  die  Existenz  eines 
gegen  Scarlatina  spezifischen  Antistreptokokkenserums. 

In  der  Diskussion  in  diesen  Vortragen  von  Meyer  und  Aron- 
80 n  entwickelt  Menzer  seine  Ansichten  über  die  Art  und  Weise  der 
Wirkung  des  Serums,  welches  nicht  direkt  bakterizid  wirkt,  senden 
nur  die  Leukocyten  im  Kampf  gegen  die  Streptokokken  stärkt;  er  legt 
Gewicht  auf  die  Überlegung,  dass  die  untergegangenen  Bakterien  (und 
Leukocyten),  welche  das  eitrige  Exsudat  bilden,  eine  Gefahr  für  den 
Organismus  darstellen  und  zwar  durch  die  Besorption  der  Gifte  aua 
den  toten  Bakterienleibern;  dem  ist  nur  durch  chirurgische  Eröffiaung 
aller  Eiterherde  abzuhelfen.  Intravenöse  Einverleibung  des  Serums 
kann  gefährlich  werden,  vielleicht  durch  Präzipitin bildung  (Details  s. 
unten).  —  Über  Erfahrungen  mit  dem  Aronson sehen  Serum  berichten 
Lohmer  (Erysipel)  und  Baginsky  (Scharlach).  Meyer  hält  an  der 
von  ihm  vertretenen  Artverschiedenheit  der  Streptokokken  fest;  das 
Aronsonsche  Serum  verdient  weiter  geprüft  zu  werden,  da  es  im  Tier- 
versuch glänzende  Erfolge  aufweist.  Aronson  betont  im  Schlusswort, 
dass  sein  Serum  keinerlei  besondere  Anforderungen  an  den  Organismus 
stellt,  folglich  auch  keine  Reaktion  hervorruft.  Die  intravenöse  In- 
jektion sollte  in  schweren  Fällen  doch  geübt  werden,  da  sie  im  Tiei> 
experiment  bessere  Resultate  lieferte,  als  die  subkutane.  Die  Ver- 
schiedenheit der  Agglutination  bedingt  noch  keinen  Gruppenunterachied 
zwischen  den  einzelnen  Streptokokkenarten,  wie  Menzer  meinte. 

Über  praktische  Erfahrungen  mit  dem  Antistrepto« 
kokkenserum,  speziell  bei  puerperaler  Sepsis,  berichtet  Boeck  (25) 
aus  der  Bu  mm  sehen  Klinik  in  Halle.  Gespritzt  wurde  in  20  Fallen. 
In  13  derselben  waren  Streptokokken  im  Uterus  nachgewiesen  worden. 
Eine  deutliche  Wirkung  des  Serums  auf  Temperatur  und  Puls  konnte 
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dab^  5 mal  notiert  werden;  6 mal  war  die  Wirkung  zweifelhaft,  2 mal 
negaUT.  In  zwei  Fällen  wurden  Saprophyten  gefunden;  hier  übte  das 
Serum  eher  eine  fiebersteigernde  Wirkung  aus.  In  dem  einzigen  Fall 
von  Misohinfektion  (Streptokokken  und  Stäbchen)  war  das  Resultat  der 
Serumtherapie  befriedigend.  Bei  den  4  übrigen  Fällen,  die  bakterio- 
logisch nicht  untersucht  sind,  hatte  das  Serum  1  mal  einen  befriedigenden, 
1  mal  einen  zweifelhaften  und  2  mal  keinen  Erfolg.  —  Das  angewandte 
Präparat  war  in  6  Fällen  das  Marmoreksche',  in  12  Fällen  das  alte 
und  in  3  Fällen  das  neue  Aronsonsche  Serum. 

In  einer  eingehenden,  auf  eigenen  Tierversuchen,  auf  Erfahrungen 
an  über  100  Patienten  und  auf  gründlicher  und  kritischer  Berück- 
sichtigung der  einschlägigen  Literatur  beruhenden  Arbeit  über  das 
Antistreptokokkenserum  kommt  Nfenzer  (175)  zu  folgenden  Er- 
gebnissen :  Die  Streptokokken  sind  artein  —  auch  gegenüber  den  Aus- 
führungen von  Schotcmüller  (s.  d.)  hält  Menzer  an  der  Unität 
aller  Kettenkokken  fest  —  erlangen  jedoch  wahrscheinlich  bei  ver- 
schiedenen Infektionsprozessen  verschiedene  fermentative  Eigenschaften. 
Das  Antistreptokokkenserum  wirkt,  wie  im  Tierversuch,  so  auch  beim 
Menschen,  durch  Anregung  der  Phagocytose;  dem  menschlichen  Orga- 
nisinus  fällt  daher  im  Kampfe  mit  den  Streptokokken  die  Hauptleistung 
zu.  Kann  er  diese  Kraftleistung  nicht  mehr  erfüllen,  so  ist  die  An- 
wendung des  Streptokokkenserums  nutzlos.  Abgesehen  von  der  Ver- 
nichtung der  eingedrungenen  Krankheitserreger  fällt  dem  Organismus 
die  Aufgabe  der  späteren  Resorption  der  zugrunde  gegangenen  Bakterien 
und  Zellen  zu.  In  den  Fällen,  in  welchen  es  zu  abgeschlossenen  Eiter- 
ansammlungen kommt,  ist  ohne  chirurgischen  Eingriff  das  Strepto- 
kokkenserum kontraindiziert,  da  es  die  Resorption  der  giftigen  Eiter- 
fitoffe  steigert  (z.  B.  bei  der  Peritonitis  puerperalis).  Das  Streptokokken - 
serum  wird  in  den  Fällen  beginnender  akuter  Streptokokkämie  in  hoher 
Üosietung  die  besten  Erfolge  herbeiführen  können;  besonders  aussichts- 
voU  ist,  in  der  nach  dem  einzelnen  Fall  zu  bemessenden  Dosierung, 
seine  Anwendung  bei  chronischer  Streptokokkeninfektion.  In  der  Therapie 
menschlicher  Streptokokkeninfektionen  sind  nur  Streptokokken sera,  welche 
mit  frisch  vom  Menschen  gezüchteten  Streptokokken  hergestellt  sind, 
wirksam.  Bei  der  Arteinheit  aller  Streptokokken  kann  ein  solches 
Serum  bei  allen  Streptokokkeninfektionen,  falls  der  Einzelfall  es  zu- 
lässt,  angewendet  werden.  Die  bisher  vorgeschlagene  Prüfung  des 
Streptokokkenserums  im  Tierversuch  gibt  keinen  Anhalt  für  die  Be- 
urteilung der  Heilkraft  beim  Menschen.  Vorläufig  muss  in  Ermange- 
lung eines  besseren  Prüfungsmodus  die  Einwirkung  auf  den  Menschen 


1018  Geburtshilfe.    Patiiologie  des  Wochenbettes. 

das  einzig  gültige  Mass  bleiben.  Dabei  nennt  Menzer  ein  „Nonnal* 
senun'*  ein  solcbee^  welches  in  Mengen  von  1  com  bei  chronisehen 
Streptokokkeninfektionen  des  Menschen  eingespntzt,  eine  erkennbare 
lokale  und  allgemeine  Reaktion  zu  enseugen  imstande  ist 


Über  das  Argentum  colloidale  Cred^  sind  die  Akten  noch 
immer  nicht  geschlossen.  Wie  es  beim  Antistreptokokkensemm  der 
Fall  war,  werden  eklatante  Erfolge  immar  nm  von  Ärsteo  gemeldet» 
die  über  eine,  höchstens  zwei  Beobachtungen  verfügen,  wahrend  die 
Leit^  grosser  Anstalten,  denen  eine  reichere  Erfahrung  zur  Verfugung 
stdit,  mit  ihrem  Urteil  nach  wie  vor  zurückhalten.  Die  dieebezüglichen 
Äusserungen  vonLenhartz,  Fehling,  von  Herff  etc.  sind  bereits 
oben  an  verschiedenen  Stellen  erwähnt:  es  blmben  noch  di^enigen 
Arbeiten  zu  besprechen,  die  sich  ausschliesslich  mit  dem  KoUargol 
beschäftigen. 

Bamberger  (11)  bespricht  die  Wirkung  des  KoUargols;  dieselbe 
ist  keine  baktenzide,  sondern  nur  eine  bakterienhemmende.  Die  in 
manchen  Fällen  günstigen  Erfolge  beruhen  wohl  darauf,  dass  eine  un- 
geheure Menge  von  Leukooyten  an  der  Beseitigung  des  im  Körper 
ausgefällten  Silbers  beteiligt  ist,  wodurch  sie  für  den  Organismus  un* 
brauchbar  werden;  sie  müssen  deshalb  durch  vermehrte  Aktion  der 
blutbildenden  Organe  ersetzt  werden,  was  eine  heilsame  Leukocytoee 
zur  Folge  hat.  Wird  das  KoUargol  zu  spät  angewandt,  so  vermag  es 
nicht  mehr  die  Bildung  neuer  Leukocyten  anzuregen ;  vielleicht  erklären 
sich  so  die  Misserfolge  in  der  Praxis.  Schliesslich  könnte  auch  &n 
Teil  der  Wirkung  darauf  beruhen,  dass  das  Argentum  Cred4,  in  seiner 
Eigenschaft  als  kolloidales  Metall,  ausgesprochene  kataljtische  Eigen- 
schaften besitzt. 

Die  von  Bong  (27)  mitgeteilte  Beobachtung  betriflfk  eine  Patientin, 
bei  welcher  am  12.  Tage  post  partum  wegen  Subinvoluüo  uteri  und 
andauernden  Blutungen  die  Ausschabung  gemacht  worden  war.  Zwei 
Tage  nach  derselben  stellte  sich  Fieber  ein,  das  zunächst  durch  die 
Aufrechtschen  Ghinineinspritzungen  zu  bekämpfen  gesucht  wurde, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Das  Fieber  blieb  hoch,  der  Leib  wurde  aufge- 
trieben, Erbrechen  trat  ein,  auch  eine  Kochsalzinfusion  brachte  keine 
Besserung,  das  Erbrechen  nahm  zu  und  Padentin  klagte  über  furcht- 
bar schlechten  (Ghinin-)Ge8chmack  im  Munde.  Bei  40,6^  Fieber  und 
148  Puls  wurden  nun  10  ocm  einer  iVo^S^*^  Kollargollösung  in  die 
rechte  Armvene  eingespritzt    Am  nächsten  Tag  Fieberabfall  und  rasche 
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Greneniüg.  Autor  betrachtet  ale  Hauptindikation  für  das  kolloidale 
Silber  dio  Sepds  ohne  beBtimmte  Lokalifiation,  wahrend  ee  bei  Fysmi» 
«renig  odor  gar  nichts  nütse; 

H.  Schmidt  (214)  hat  mit  dem  neuesten  Kollargolpräparat 
Cred4s  bei  diversen  sepdschen  Erankheitszuständen  gute  Erfolge  ge* 
sehen,  darunter  in  zwei  Fällen  von  Puerperalfieber.  Bei  der  einen 
Pat.  (schwere  Sepsis  post  abortum)  hörten  nach  der  ersten  Injektion 
die  ScbfitteUidste  auf,  wahrend  nach  der  zweiten  vollständiges  sub- 
jektives Wohlbefinden  si^  einstellte;  das  trotzdem  andaxiernde  FiAer 
röhrte  von  einer  ,,eitrigen  Paraimetritis  posterior*^  her  und  versehwand 
nach  vaginaler  Insision,  zwei  Tage  nadi  der  zweiten  KoUargoleiDspritBung. 
Der  andere  Fall  betrifft  ^  mehr  pyämisches  Krankheitebild  nach 
Abortus  m.  VI;  nach  zwei  Kollargolinjektionen  (0,08  und  0,1  KoUurgol) 
sofortige  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  „bei  mittleren  Tem- 
peratursch wankungen"  fortschreit^ide  Genesung.  —  Schmidt  bespricht 
im  Anschluss  an  seine  Kasuistik  noch  die  Theorie  der  Wurkung  des 
KoUargol  —  wobei  er  die  Anregung  der  Leukocytenbildung  an  Hand 
einiger  selbst  kontrollierter  Falle  verwirft  —  und  halt  einen  ebfacb 
bakterizidoi  Einfluss  des  Mittels  für  nicht  ausgeschlossen,  da  es  nach 
Bayer  noch  in  der  Verdünnung  1:80000  in  vitro  entwicklungs- 
hemmende Eigenschaften  besitzt.  —  Das  verbesserte  KoUargol  ist  in 
seinem  20 fachen  Volumen  Wasser  löslich,  haltbar  und  temperatur- 
beständig (es  verträgt  das  Kochen)  und  bleibt  steril.  Man  injiziert 
einen  oder  mehrere  Kubikzentimeter  der  5^0  igen  Losung  intravenös. 
Nach  den  Angaben  des  Verf.  hebt  sich  innerhalb  4 — 6  Stunden  nach 
der  Einspritzung  das  Allgemeinbefinden,  während  Temperatur  und  Puls* 
frequenz  zurückgehen. 

In  des  Diskussion  zu  einem  Vortrage  von  Klotz  (141),  der  über 
eine  (nicht  puerperale)  septische  Endokarditis  gesprochen  hatte,  zdgt 
zunächst  Krull  die  Kurve  eines  sehr  schweren  Puerperalfieberf alles, 
dessen  Genesung  er  der  Anwendung  des  Kollargols  und  des  Ung. 
Cred6  zuschreibt.  Osterloh  und  Leopold  bestreiten  die  Beweiskraft 
dieses  Falles,  da  auch  bei  der  bisherigen  Behandlung  sowie  spontan 
ganz  ähnliehe  Fieberkurven  zustande  kommen  können ;  sie  haben  ^beide 
einen  sicher  konstatierten  Einfluss  der  Silbertherapie  auf  die  puerperale 
Sepsis  bisher  nicht  feststellen  können.  Auch  Marsohner  zieht  vor 
den  intravenösen  Silberinjektionen  —  obschon  er  kein  Gregoer  derselben 
ist  —  die  Behandlung  mit  kalten  Packungen,  kühlen  Bädern,  Kampher- 
injektionen und  Nährklysmen  vor,  mit  der  er  mehrfach  ebenso  über* 
raschende  Heilungen  erzielt  hat,  wie  im  Falle  von  Krull. 
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Loebl  (155)  berichtet  aus  der  internen  Abteilung  von  Profeeeor 
Schlesinger  über  gute  Erfolge^  die  er  bei  Sepsis,  Erysipel,  Puerperid- 
infektion,  Thrombophlebitis  etc.  eintreten  sah  durch  die  Verwendung 
yon  EoUargolklysmen,  zweimal  taglich  045 — 03:75  Aq.  dest» 
acht  Tage  lang  fortgesetzt.  Auch  grossere  Dosen,  bis  0,37,  wurden 
anstandslos  ertragen.  Im  Gegensatz  zu  der  intravenösen  Injektion  ist 
diese  Applikationsweise  einfach,  bequem  und  unge^rlich  und  dabei 
gleichwohl  recht  wirksam.  —  In  der  Diskussion  verteidigt  Frank  die 
intravenöse  Injektion  als  sehr  erfolgreich  und  leicht  ausführbar.  Schle- 
singer sieht  in  der  allgemeinen  Praxis  die  rektale  Anwendung,  die 
er  als  grossen  Fortschritt  in  der  Anwendung  des  Mittels  ansieht^  vor. 
Loebl  hat  unter  100  intravenösen  Injektionen  dieselbe  zehnmal  nicht 
in  der  gewünschten  Weise  ausführen  können. 


Eine  neue  Behandlungsmethode  der  puerperalen  Infektion  kommt 
uns  von  Amerika;  es  ist  die  intravenöse  Injektion  stark  ver- 
dünnter, antiseptischer  Lösungen,  speziell  des  Focmalins. 
Leider  scheint  wenig  Aussicht  vorhanden,  daas  diese  moderne  Modi- 
fikation eines  schon  viel  älteren  Prinzipes  diesem  letzteren  zum  Siege 
verhelf ep  werde;  im  Gegenteil  sieht  es  so  aus^  als  ob  die  mit  grossem 
Lärm  von  den  Tageszeitungen  New- Yorks  aufgenommene  Methode  sehr 
bald  ein  nicht  unverdientes  Begräbnis  erster  Klasse  erfahren  werde. 
Der  Übergang  der  rein  wissenschaftlichen  Mitteilung  in  die  politische 
Presse  geschah  gegen  den  Willen  des  Autors  und  wird  von  ihm  so- 
wohl, wie  von  den  Redaktionen  der  grossen  Fachblätter  (vergl.  unter 
„Elditorial"  im  Literaturverzeichnis)  allgemein  bedauert;  dagegen  betonen 
z.  B.  die  „Annais  of  Gjnecologj"  mit  Recht,  dass  der  Autor  an  dem 
peinlichen  Vorkommnis  nicht  ganz  unschuldig  sei,  da  er  die  medi- 
zinische Welt  überzeugen  wollte  auf  Grund  einer  einzigen  und  zwar 
überhaupt  der  ersten  Erfahrung  mit  seiner  Methode. 

Am  13.  Januar  teilte  nämlich  C.  C.  Barrows  (13)  in  der  New 
York  Obstetrical  Society  seinen  Fall  mit  Es  handelt  sich  um 
eine  26jährige  Negerin,  welche  mit  Fieber  sub  partu  (40,2^)  in  das 
Bellevue-Hospital  eintrat,  wo  sie  am  nächsten  Tage  von  einem  maze- 
rierten, übelriechenden,  sieben  Monate  alten  Fötus  entbunden  wurde. 
Eine  Stunde  nach  Ausstossung  der  faulig-riechenden  Placenta  SchüMel- 
frost  und  40,6  ^  Uterusspülung  erst  mit  Sublimat  1:10000,  am 
selben  Nachmittag  mit  H^  O^ ;  sodann  Ausschabung,  welche  massenhaft 
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n^iDtischdd  uad  stinkendes  Material  eutage  förderten  Trotsdem  bei 
fortgesetzter  Lokalbehondlung  (Spülungen,  Tamponitde)  die  Qenital- 
organe  zur  Norm  zurückkehrten,  blieb  das  Allgemeinbefinden  sehr 
schlecht;  die  Abendtenrperaturen  waren  nie  unter  40,6^,  einmal  sogar 
41,5^.  BarrowB  sah  die  Patientin  am  9.  T^ge;  sie  war  halb  komatös, 
leise  delirierend;  Puls  150  bis  160,  schwach;  Respiration  firequeot, 
Rektumtemperatur  42,2^;  eine  Blutuntersuohung  hatte  den  Strepto- 
coccus in  Reinkulturen  ergeben.  Leukocytenzahl  16  500.  Nun  wurden 
500  ccm  einer  Formalinlösung  1 :  5000  in  die  Venu  mediana  infun* 
diert,  worauf  Puls  und  Temperatur  sofort  abzufallen  begannen;  das 
Fieber  stieg  dann  wieder  an,  so  dass  am  12.  Ti^e,  bei  39,4^  und 
110  Puls  nochmals  750  ccm  derselben  Lösung  injiziert  wurden,  mit 
dem  Erfolg,  dass  nun  das  Fieber  definitiv  abfiel  und  rasche  Qenesung 
eintrat.  Zwei  Blutkulturen,  einen  Tag  nach  der  ersten  und  zwei  Tage 
nach  der  zweiten  Injektion  angelegt,  blieben  steril.  —  Gestützt  auf 
eine  16jähnge  Erfahrung  betrachtet  Barrows  diesen  Fall  als  so 
schwer  infiziert,  dass  er  bei  jeder  anderen  Behandlung  verloren  ge- 
wesen wäre.  —  In  der  sehr  eifrig  benutzen  Diskussion  zu  dieser  Mit- 
teilung betont  Palm  er  Dudley,  dass,  infolge  der  mannigfachen, 
lokalen  Massnahmen  die  Beurteilung  bezüglich  des  Erfolges  sehr  er- 
schwert ist.  Er  selbst  hat  das  Mittel  (in  subkutaner  Infusion?  Ref.) 
in  sieben  Fällen  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  J.  S.  Stone  empfiehlt, 
Tierversuche  anzustellen,  bevor  die  Methode  klinisch  weiter  angewandt 
werde.  Yineberg  weist  darauf  hin,  dass  die  bakteriologische  Blut- 
untersuchung keinen  Schluss  zulasse  auf  die  Prognose  des  Falles  und 
erwähnt  eine  Beobachtung  (Mischinfektion  von  Streptokokken  und 
Tuberkelbacillen),  bei  welcher  eine  subkutane  Formalin-Salzwasser- 
infusion  einen  Temperaturabfall  von  10,6^  F  bewirkte;  eine  zweite, 
mit  Kochsalzlösung  allein  ausgeführte  Infusion  hatte  jedoch  fast  genau 
den  gleichen  Effekt:  das  Fieber  fiel  um  9,5^  F;  nur  fehlte  die  Cyanose, 
die  im  Gefolge  der  ersten  Infusion  aufgetreten  war.  Ralph  Waldo 
berichtet  über  einen  Fall  von  puerperaler  Sepsis,  der  bei  Anwendung 
wiederholter  subkutaner  Formalininfusionen  (1 :  5000)  in  Heilung  über- 
ging. Eilliani  macht  geltend,  dass  es  wohl  aussichtslos  sei,  Bakterien 
im  Blute  durch  intravaskuläre  Applikation  von  antiseptischen  Lösungen 
abtöten  zu  wollen;  anderseite  sei  die  Chemie  der  Toxine  nodi  so 
unsicher,  dass  der  Versuch ,  sie  durch  Formalin  1 :  5000  zu  zerstören, 
nicht  wünschenswert  erscheinen  könne.  Auch  Pryor  kann  sich  mit 
dieser  Methode  nicht  befreunden.  Brodhead  berichtet  eingehend  über 
einen  Fall    von  puerperaler  Pyämie,    bei   welchem   Formalinfusionen 
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woHibei^he&d  anBoheinend  günstig  wirkten >  ohne  jedoch  den  Verkiif 
4er  tödlich  endenden  Erkrankung  weeentlieh  %n  beeinfluaBen;  er  erwähnt 
das  Resultat  der  Tierversuche  von  Fortescue-Brickdale  (siehe 
unten),  das  als  ganz  negativ  bezeichnet  werden  muss.  W.  R 
8tuddiford  erwähnt  einerseits  die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche 
Webster  bei  Irrigation  der  Bauchhöhle  mit  1^/ooiger  Formalinlösung 
erzielt  hat  und  anderseits  seine  Erfahrung  in  einem  Fall  puerperaler 
Sepsis,  der  nach  Eochsalzinfusion  sofortige  Besserung  zeigte.  —  Im 
Schlusswort  bemerkt  Barrows,  dass  Kulturglas^  und  Tierversuche 
Aber  die  Methode  im  Gange  seien. 

Wenige  Tage  nach  dieser  Diskussion  teilte  Barrows (14)  seinen 
Fall  auch  in  der  New  York  Countj  Medioal  Association 
mit,  worauf  sich  ebenfalls  eine  lebhafte  Diskussion  entspann.  Zunächst 
berichtet  Waitzfelder  im  Auftrag  von  Silver  über  folgende  Be- 
obachtung: 26jährige  Ipara.  Geburt  am  8.  Dezember.  Einige  Tage 
p.  p.  Zeichen  von  Sepsis,  die  graduell  zunehmen.  Drei  Wochen  p.  p. 
Eintritt  in  das  Gouverneur  Hospital;  zwei  Tage  vorher  war  Pat.  aus- 
gekratzt worden.  Bei  der  Aufnahme  betrugen  die  Temperatur  89,2; 
der  Puls  120.  Entfernung  von  viel  ^  Detritus^  mit  Blutgerinnseln.  An 
den  folgenden  Tagen  Temperatur  89,4^  40,8^  40^  40,6^  40,4<>.  Am 
2.  Januar  neuerdings  Ausschabung  und  Ätzung  mit  reiner  Karbolsäure. 
Zunehmende  Verschlechterung,  so  dass  jede  Hoffnung  schwinden  musste. 
Nun  wurden  (10.  Januar)  750  ccm  Kochsalzlösung  subkutan  infun- 
diert; innerhalb  12  Stunden  sank  hierauf  die  Temperatur  von  40,8^ 
auf  35,7^  und  mit  ihr  die  Pulsfrequenz;  am  folgenden  Morgen  wieder 
89,7^;  nach  einer  Infusion  von  500  ccm  fiel  das  Fieber  von  40,6® 
auf  88,9®.  Am  17.  Tage  der  Krankheit  stieg  das  Fieber  auf  40,9® 
eine  erneute  Infusion  von  750  ccm  war  wieder  von  einem  Fieberabfall 
gefolgt,  jedoch  stand  24  Stunden  später  das  Thermometer  wieder  auf 
40,8®.  Weitere  500  ccm  drückten  die  Temperatur  uro  nicht  ganz  zwei 
Grad  herunter.  Nunmehr,  am  15.  Januar,  hörte  Autor  von  dem 
wunderbaren  Erfolge  von  Barrows;  sofort  wurden  750  ccm  einer 
Formalinlösung  1:5000  intravenös  einverleibt;  innerhalb  12  Stunden 
sank  das  Fieber  von  40,3®  auf  85,9®,  stieg  jedoch  in  wiedoiim  12 
Stunden  auf  40,8®  und  blieb  hier  24  Stunden  lang  stehen.  Am 
17.  Januar  wurde  wieder  injiziert;  nachdem  etwa  100  ccm  in  die  Vene 
eingelaufen  waren,  trat  Cyanose  auf,  Pat.  kollabierte,  konnte  jedoch 
wieder  ins  Leben  gerufen  werden ;  es  stellte  sich  heraus,  dass  aus  Ver- 
sehen die  injizierte  Formalinlösung  doppelt  so  stark  war,  wie  die  erste 
(1:2500);  man  gab  nun  weiter  gewöhnliche  Kochsalzlösung,  die  genau 
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deoaelbeo  Effekt  hatte  wie  die  erste  FonnaliAeiQ^paritsuDg,  Am 
19.  Jaouar,  Tag  der  Mitteilung  über  diesen  Fall,  hatte  nachmittags 
die  Temperatur  36)3^  betragen.  Waitzfelder  betont  apesiell  die 
grosse  Analogie  der  Reaktion  nach  den  einfachen  Kochsalz-  und  der 
FornuJineinspritzung;  die  Hauptsache  ist  in  beiden  Massnahmen  das 
„Auswaschen^  der  Keime.  Dagegen  scheint  das  Formalin  nicht  ganz 
harmlos  zu  sein;  er  fand  in  seinem  Fall  verminderten  Hämoglobin- 
gehalt  sowie  Andeutung  von  Schrumpfung  der  roten  Blutkörperchen« 
Vor  Beginnung  der  Behandlung  waren  im  Blut  Streptokokken  nach- 
gewiesen worden.  —  W.  L.  Baner  berichtet  seinemeits  über  einen 
Fall  von  chirurgischer  Streptokokkensepsis,  bei  welchem  die  Foimalin- 
transfusion  keinerlei  Nutzen  gebracht  hat.  William  B.  Pryor  be- 
merkt, dass  nur  in  einem  Drittel  der  todlichen  Puerperalfieberfaile 
Streptokokken  im  Blute  gefunden  werden;  sie  können  auch  ohne  Be- 
handlung wieder  verschwinden.  Was  die  mitgeteilten  Fälle  betrifil,  so 
fehlt  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Uteruslochien ;  die  Sym- 
ptome sprächen  eher  für  putride  Infektion.  Bezüglich  der  intravenösen 
Antisepsis  bemerkt  Pryor,  dass  sie  seit  1896  im  City  Hospital  üblich  ist^ 
in  der  Art,  dass  Jodoform  mit  serösen  Häuten  in  Berührung  gebracht 
wird,  wobei  es  zerfallt;  das  frei  gewordene  Jod  wird  dann  sofort  resor- 
biert. Er  hat  27  Fälle  auf  diese  Weise  mit  bestem  Erfolg  behandelt. 
Whitridge  Williams  aus  Baltimore  weist  auf  die  unberechenbaren 
Verlaufsweisen  des  Puerperalfiebers  hin,  die  ihn  bezüglich  der  Wirk- 
samkeit einzelner  therapeutischer  Massnahmen  sehr  skeptisch  machen. 
Er  erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  er  nach  Ausschabung  und  intrauteriner 
Kochsalzspülung  einen  Absturz  der  Temperatur  von  41,7^  auf  35^  er- 
lebt hat  Er  erinnert  daran,  dass  z.  B.  über  das  Antistreptokokken- 
serum  enthusiastische  Berichte  immer  nur  von  Autoren  stammten,  die 
nicht  mehr  als  zwei  oder  drei  Fälle  gesehen  hatten,  während  Arzte, 
welche  über  eine  grosse  Beobachtungcireihe  verfügten,  stets  zu  emem 
fast  oder  ganz  negativen  Resultate  gelangten.  Formalininjektionen 
wurden  auch  bei  Phthise  zuerst  mit  anscheinend  grossartigem  Erfolg 
angewandt;  doch  musste  der  Begründer  dieser  Methode,  McGuire, 
in  einem  späteren  Aufsatz  seine  Empfehlung  derselben  wieder  zurück- 
ziehen. Tierversuche  sprechen  gegen  die  Wirksamkeit  des  Formalins; 
die  damit  behandelten  Tiere  starben  schneller  als  die  Kontrollexemplare. 
Ausserdem  ist  die  bakterizide  Kraft  des  Formalins,  wenn  es  in  die 
Peritonealhöhle  gebracht  wird,  sehr  gering.  Intravenöse  Injektionen 
anderer  Mittel  haben  ebenfalls  versagt,  dasCred6sche  kolloide  Silber 
nicht  ausgenommen.     Überhaupt  hält   er  die  Idee,    die  Bakterien   im 
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Blut  anzugreifeD,  für  verfehlt.  Der  erfahrene  Geburtshelfer  des  Johns 
Hopkins  Hospital  fügt  dann  noch  einiges  über  die  Auskrateung  bei, 
welche  seiner  Ansicht  nach  mehr  Frauen  tötet  als  rettet  Er  ver- 
wendet die  Curette  nur,  wenn  keine  Streptokokken  im  Uterus  gefunden 
werden;  im  entgegengesetzten  Fall  verwirft  er  auch  die  intrauterine 
Spülung.  —  William  M.  Polk  erinnert,  an  eine,  ganz  analoge  Dis- 
kussion, die  vor  25  Jahren  stattfand  über  einen  von  D6clat  mit 
subkutaner  Karbolsäureinjektion  geheilten  Puerperalfieberfall ;  nachdem 
die  Methode  eifrige  Verfechter  gefunden  hatte,  kam  man  schliesslich 
doch  zum  Ergebnis,  dass  sie  mehr  Schaden  als  Nutzen  stifte.  Im 
Schlusswort  betont  Barrows,  dass  in  seinem  Fall  alle  bekannten 
Methoden  vergebens  angewandt  worden  waren,  dass  Fat.  sich  ^in 
extremis^  befand  und  dass  Streptokokken  in  grosser  Zahl  im  Blute 
kreisten,  welche  kurze  Zeit  nach  der  Behandlung  daraus  verschwunden 
waren. 

Waitzfelder  (250)  publiziert  seinen,  bereits  in  der  Diskussion 
zum  Vortrage  von  Barrows  erwähnten  Fall,  über  den  er  dort  nur 
in  extenso  bis  zum  19.  Januar,  dem  Tag  der  Diskussion,  berichten 
konnte.  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  folgendermassen :  19.  Januar 
Stat.  id.;  Temp.  40,8^;  intravenöse  Infusion  von  750  com  Fonnalin- 
lösung,  gefolgt  von  profusem  Schweiss  und  Abfall  der  Temperatur  auf 
37,3^  20.  Januar  40,6^,  Puls  140.  21.  Januar  40,6^;  neuerdings 
750  ccm  Formalin  intravenös,  wiederum  gefolgt  von  Schweissausbruch 
und  Temperaturabfall  auf  36,7®.  22.  Januar :  40,1^  Allgemeinbefinden 
so  schlecht,  dass  Waitzfelder  nicht  wagt,  nochmals  Formalin  in  die 
Vene  zu  spritzen;  er  macht  eine  subkutane  Eochsalzinfusion  (760  ccm)^ 
die  ohne  Einwirkung  auf  die  Temperatur  bleibt.  Diese  Infusionen 
werden  in  den  nächsten  Tagen  mehrfach  wiederholt;  die  Temperatur 
bleibt  jedoch  hoch  —  wie  Waitzfelder  annimmt,  nur  infolge  einer 
hypostatischen  Pneumonie,  da  eine  Blutentnahme  am  19.  Januar  Ab- 
nahme, eine  am  1.  Februar  erfolgte  das  Fehlen  von  Streptokokken 
ergeben  hatte.  Fat.  starb  am  2*  Februar.  Um  seine  Vermutung,  die 
Formalininfusionen  hätten  lediglich  durch  die  starke  Flüssigkeitszufuhr 
gewirkt,  zu  bestätigen,  hat  Waitzfelder  den  nächsten  Fall  von 
puerperaler  Sepsis,  der  in  seine  Behandlung  kam,  mit  intravenösen 
Kochsalzinfusionen  behandelt:  30jährige  Vllgravida.  Abortus  m. 
III  oder  IV.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  Frost^  Fieber.  Acht  Tage 
post  abort.  Spitaleintritt  mit  39,4^;  Puls  96,  Uterus  vergrössert,  blutig- 
eitriger Ausfiuss.  Am  nächsten  Tag,  bei  39,5^,  intravenöse  Infusion 
von    1200  ccm  Kochsalzlösung,   welche  gefolgt  war  von  einem  Frost 
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und  einem  Temperaturablkll  auf  37,5^;  in  derselben  Zeit  (12  Stunden) 
fielen  der  Puls  von  116  auf  80»  die  Respiration  von  80  auf  18.  Vor 
der  Infusion  war  Blut  entnommen  worden;  dasselbe  enthielt  Strepto- 
kokken.    Pat.  blieb  afebril  bis  zur  Entlassung. 

Dies  die  klinischen  Erfahrungen  (vgl.  auch  das  oben  be- 
sprochene Referat  von  B  a  r  r  o  w  s  über  seine  Methode  in  der  New  York 
Academy  of  Medecine).  Was  die  experimentelle  Begründung  der  Me- 
thode betrifft,  so  fehlt  eine  solche  ganzlich,  indem  alle  Tierversuche 
ein  negatives  Ergebnis  geliefert  und  sogar  bewiesen  haben,  dass  das 
Verfahren  eher  schaden  kann: 

Eine  Arbeit,  die  bereits  in  der  Diskussion  zum  Vortrage  von 
Barrows  erwähnt  worden  ist,  stammt  von  Fortescue-Brickdale 
(86),  der  im  Jenner  Institute  for  Preventive  Medecine  in  London  eine 
Reihe  von  Tierexperimenten  angestellt  hat,  um  die  Wirksamkeit  der 
intravaskulären  Antisepsis  überhaupt  zu  studieren. 

Zunächst  suchte  Fortescue-Brickdale  die  Toxizität  von  ver- 
schiedenen Mitteln  festzustellen  und  gelangte  dabei  zu  folgenden  Er- 
gebnissen :  Sublimat,  Quecksilberoxycyanat  und  Protargol  können  Meer- 
schweinchen nicht  in  genügender  Dosis  injiziert  werden,  um  einen  länger 
als  wenige  Tage  dauernden  antiseptischen  Effekt  zu  erzielen.  Eine 
Mischung  von  Formalin  und  Chinosol  ist  selbst  in  kleinsten  Mengen 
zu  giftig,  um  praktisch  verwertbar  zu  sein.  Durch  Injektion  von  Chi- 
nosol oder  Formalin  allein  wird  eine  Blutmischung  erzielt,  welche  in 
vitro  bakterienhemmende  Eigenschaften  hat.  Taurocholsaures  Natrium 
wirkt  in  kleinen  Dosen  erst  nach  einigen  Tagen  toxisch.  —  In  einer 
zweiten  Serie  von  Experimenten  suchte  Autor  die  Frage  zu  lösen, 
welchen  Einfluss  derartige  intravenöse  Injektionen  auf  den  Ablauf  einer 
künstlichen  Infektion  beim  Meerschweinchen  ausübe.  Seine  Resultate 
lauten  folgendermassen :  Durch  tägliche,  nicht  toxische  Dosen  der  oben 
genannten  Antiseptika  werden  die  Tiere  nicht  geschützt  gegen  die 
Folgen  einer  präventiven  Milzbrandimpfung.  Chinosol  und  Formaldehyd, 
in  grösseren  Dosen  angewandt,  bewirken  eine  derartige  Depression,  dass 
die  mit  Pneumokokken  infizierten  Tiere  rascher  sterben  als  die  nicht 
intravenös  behandelten  Kontrollexemplare.  Aus  diesen  Versuchen  zieht 
Autor  den  Schluss,  dass  bisher  keine  Möglichkeit  besteht,  Septikämie 
beim  Tiere  durch  intravenöse  Applikation  antiseptischer  Substanzen 
zu  beeinflussen  und  dass  beim  Überschreiten  der  nicht-toxischen  Dosdn 
lediglich  der  Tod  beschleunigt  wird. 

Park  und  Payne  (197)  haben  an  Meerschweinchen  den  von 
Barrows  am  Menschen  gemachten  Versuch  vielfach  wiederholt,  jedoch 
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mit  entgegengesetztem  Resultat.  Sie  finden,  wie  Fortescue-Brick- 
dale,  dass  die  mit  Streptokokken  geimpften  und  mit  Formalin  nach 
BarrowB  behandelten  Tiere  schneller  starben  als  die  nicht  behandelten. 
Wurden  stärkere  Formalinlösungen  angewandt,  so  waren  die  Versuchs- 
tiere in  ihrer  Widerstandskraft  noch  mehr  herabgesetzt.  Die  Ein- 
spritzung verzögert  höchstens  um  wenige  Stunden  die  Entwickelung  der 
Bakterien.  Das  Formaldehyd  verbindet  sich  mit  dem  Ei  weiss  sowohl 
der  Bakterien  —  als  der  Blutzelle,  beide  werden  somit  affiziert;  nur 
erholt   sich   der  Pilz   viel  rascher   als  das  viel  zartere  Blutkörperchen. 

Weiterhin  hat  Hill  in  Boston  (126)  Versuche  angestellt^  mit  Pest 
und  Rotz  infizierte  Meerschweinchen  durch  Formalin  zu  retten.  In 
beiden  Fällen  starben  die  behandelten  Tiere  jedoch  vor  den  Nicht- 
behandelten.  Das  Formalin  zerstörte  die  Keime  nichts  wurde  dagegen 
von  den  Geweben  resorbiert  und  schädigte  dieselben  mehr  als  die  Bak- 
terien, gegen  die  es  gerichtet  war. 

Auch  Antonio  Fanoni  (79)  kommt  auf  Grund  seiner  mit 
Milzbrandbacillen  und  Pneumokokken  bei  Kaninchen  angestellten  Ver- 
suchen zu  dem  Resultat,  dass  die  intravenöse  Injektion  von  Formalin- 
lösung  1:5000,  selbst  in  Dosen  von  0,00031  bis  0,00061  per  100  g 
Körpergewicht,  nicht  nur  keine  günstige  Wirkung  gegenüber  der  ex- 
perimentellen Sepsis  ausübt,  sondern  im  Gegenteil  schädlich  ist  Tritt 
trotzdem  Heilung  ein,  so  beruht  dieselbe  einzig  und  allein  auf  der  ein- 
gespritzten Kochsalzlösung  oder  aber  auf  geringer  Virulenz  der  infizie- 
renden Keime,  welche  von  den  natürlichen  Schutzkräften  des  Körpers 
überwunden  werden  können.  Fanoni  wird  in  seiner  AufiTassung  unter- 
stützt durch  vier  Fälle  von  Septikämie  beim  Menschen,  welche  Park 
beobachtet  hat  und  welchen  Formalin  1 :  5000  in  Dosen  von  500  bis 
750  ccm  intravenös  injiziert  wurde  und  die  trotzdem  fünf  Tage  bis 
drei  Wochen  nach  der  Injektion  gestorben  sind.  Fanoni  empfiehlt 
auf  Grund  seiner  Versuche  bei  Sepsis  fraktionierte  intravenöse  Ein- 
spritzungen von  0,9^/oiger  Kochsalzlösung. 

Park  (196)  berichtet  dann  weiterhin  detailliert  über  seine  Tier- 
versuche mit  Formalin.  Selbst  nach  grossen  Dosen  dieses  Mittels 
können  die  Streptokokken  im  Blute  weiter  wachsen  und  Tod  an  Sepsis 
erzeugen.  Aus  den  wenig  zahlreichen,  aber  absolut  übereinstimmenden 
Experimenten  geht  hervor,  dass  eine  nicht  tödliche  Formalininjektion 
eine  bereits  ausgebrochene  Sepsis  nicht  zu  verhindern  vermag.  Schliess- 
lich warnt  Park  vor  den  event.  schädlichen  Folgen  des  Formalins. 
Er  hält  eine  intravenöse  Injektion  von  Wasser  mit  Kochsalz  für  besser 
als  eine  solche  von  Wasser  mit  Formalin. 
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Zu  denselben  Schlussfolgerungen  gelangt  ferner  Shaw  (220), 
welcher  Cbinosol,  Guajacol  und  Formalin  in  intravenöser  Applikation 
probiert  hat  In  seiner  ersten  Versuchsreihe  wurden  die  Tiere .  mit 
Pyoeyaneus  infiziert;  stets  starben  die  intravenös  behandelten  Individuen 
schneller  als  die  Kon  troll  tiere;  in  ihrem  Herzblut  fanden  sich  Pyo- 
cyaneuskeime,  die  selbst  nach  grossen  Formalindosen  (1:1500  Blut- 
quantum) nicht  einmal  verlangsamtes  Wachstum  darboten.  Das  ein- 
gespritzte Antiseptum  scheint  sofort  vom  Gewebe  gebunden  zu  werden. 
Weitere  Versuche  mit  Tuberkelbacillen  hatten  ebenfalls  ein  negatives 
Resultat. 

Auch  Bauer  (17)  glaubt  nicht  an  die  urgierte  spezifische  Wir- 
kung des  Formalins.  Der  günstige  Effekt  ist  auf  die  Verdünnung  der 
Toxine  durch  die  injizierte  Flüssigkeit  zurückzuführen.  Dies  wird  aber 
durch  physiologische  Kochsalzlösung  ebenso  gut  erreicht  und  mit  weniger 
Gefahr,  die  zarten  Blutelemente  zu  schädigen. 


Schliesslich  sind  noch  einige  Mitteilungen  über  anderweitige 
therapeutische  Versuche  zu  erwähnen: 

Im  Jahre  1901  haben  zwei  spanische  Forscher,  Presta  und  Tar- 
ruella  zum  erstenmal  über  die  Erfolge  berichtet,  welche  sie  in  der 
Behandlung  der  Staphylo-  und  Streptokokkeninfektionen  mit  Bierhefe 
erzielt  hatten.  Seither  haben  sich  ihre  diesbezüglichen  Erfahrungen 
vermehrt;  die  Resultate  sind  dieselben,  sehr  günstigen  geblieben.  43  Fälle 
von  Variola,  24  Erysipele,  28  Masern-,  17  Scharlachfälle  und  eine 
Reihe  von  chirurgischen  Eiterinfektionen  wurden  durchwegs  und  zum 
Teil  auffallend  vorteilhaft  beeinflusst.  In  einer  neuesten  Arbeit  (204) 
geben  nun  die  Autoren  die  experimentellen  Untersuchungen  wieder,  die 
sie  zur  Ergänzung  ihrer  klinischen  Beobachtungen  im  Verein  mit  Prof. 
Turro,  Direktor  des  Laboratoriums  der  katalanischen  Akademie  der 
Wissenschaften,  angestellt  haben.  Die  Schlussfolgerungen  ihrer  Arbeit 
lauten  f olgendermassen :  Die  Bierhefe  übt  eine  manifeste  Heilwirkung 
auf  die  allgemeine  oder  lokalisierte  Strepto-  und  Staphylokokkeninfektion 
des  Kaninchens  aus,  falls  sie  während  mindestens  fünf  und  höchstens 
zwölf  Tagen  in  der  täglichen  Dosis  von  10  ccm  einer  frischen  Kultur 
subkutan  einverleibt  wird.  Dieselbe  Dosis,  4 — 6  Tage  lang  täglich 
injiziert,  gewährt  dem  Kaninchen  eine  temporäre  Immunität  gegen  ex- 
perimentelle Infektion.  Die  löslichen  Produkte  der  Saccharomyceskultur 
besitzen  keine  Wirksamkeit;  die  aktiven  Bestandteile  befinden  sich  viel- 
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mehr  im  Protoplasma  der  Hefezelle  selbst;  sie  werden  erst  durch  die 
verdauende  Kraft  der  Leukocyten  und  der  Körpersäfte  frei  und  damit 
tatig.  Das  Blutserum  von  mit  Bierhefe  behandelten  Kaninchen  agglu- 
tiniert  den  Streptococcus  sowie  den  Staphyloooccus  aureus  und  albus. 
Dieselbe  Agglutinationswirkung  besitzt  eine  mit  Hefe  geimpfte  Bouillon 
aus  Rinderblut  sowie  aus  ausgekeimter  gerösteter  Gerste;  die  Wirkung 
geht  beim  Erhitzen  auf  55^  verloren.  Bei  gleichzeitigem  Wachstum 
von  Hefe  mit  Streptokokken  oder  Staphylokokken  auf  künstlichen 
Nährboden  nimmt  die  Virulenz  der  Spaltpilze  ab.  Im  £iter  von  Patienten, 
die  mit  Hefe  behandelt  sind,  nimmt  die  Zahl  und  Virulenz  der  Keime 
mit  der  Dauer  der  Behandlung  ab;  schliesslich  wird  der  Eiter  steril. 
Bei  Verabreichung  der  Hefe  per  os  wird  ein  Teil  der  wirksamen  Sub* 
stanzen  unter  dem  Einfluss  noch  unbestimmter  Keime  der  Darmflora 
gelöst  und  assimilierbar  gemacht. 

Hof  bauer  (127)  berichtet  über  die  an  der  Schautaschen  Klinik 
mit  Nuklein-Kochsalzbehandlung  erzielten  Erfolge,  die  bisher 
an  19  Fällen  erprobt  wurde.  Dabei  fanden  sich  7  mal  Strepto-,  5  mal 
Staphylokokken  und  3  mal  Kolibacillen  im  Uterus.  Ausgewählt  waren 
schwere  Fälle  puerperaler  Infektion  mit  gynäkologisch  negativem  Be- 
fund oder  lokalen  Veränderungen,  welche  für  die  Erklärung  der  hoch- 
gradigen Intoxikationssymptome  nicht  ausreichten.  Das  Nuklein  wurde 
in  Dosen  von  5—6  g  alle  12 — 24  Stunden  gereicht,  bis  Knochen- 
empfindlichkeit eintrat  Gleichzeitig  kamen  Kochsalzinfusionen  ä  5  bis 
600  ccm  einige  Tage  hindurch  zur  Anwendung.  Von  den  12  Patienten 
der  letzten  Serie  starb  nur  eine  an  diffuser  Peritonitis,  die  von  einem 
alten  eitrigen  Adnextumor  ausgegangen  war.  Das  Interesse  der  Arbeit 
konzentriert  sich  auf  ihren  Hauptteil,  die  theoretische  Begründung  dieser 
Heilmethode.  Die  durch  Nuklein  erzeugte  Knochenreaktion  bewirkt 
einerseits  einen  raschen  Ersatz  der  durch  die  Infektionserreger  zer- 
störten roten  Blutkörperchen,  anderseits  eine  energische  Hyperleako- 
cytose.  Da  die  weissen  Blutelemente  Träger  der  bakteriziden  Alexine 
sind,  so  ist  die  günstige  Wirkung  verständlich.  Die  Kochsalzinfusionen 
werden  ausgeführt,  weil  die  Alexine  ihre  Tätigkeit  als  bakteriologische 
Fermente  nur  bei  Anwesenheit  von  Neutralsalz  richtig  zu  entfalten 
vermögen;  ausserdem  kommt  eine  Verdünnung  der  Toxine  und  eine 
vermehrte  Saftströmung  als  Folge  der  Infusion  in  Betracht. 

Ein  Mittel,  das  gegen  fast  alle  Krankheiten  schon  angewandt 
worden  ist,  ist  das  Ichthyol.  Dasselbe  wird  nun  in  b^eisterter 
Weise  von  Mac  Pherson  (162)  auch  bei  puerperaler  Sepsis  empfohlen. 
Er  hat  damit   fünf  Fälle  behandelt,    die  alle   genesen   sind;   darunter 
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findet  sich  eine  interessante  Beobachtung  einer  Komplikation  von 
Typhus  mit  Puerperalfieber  und  eine  weitere,  bei  der  ein  Pjosalpinx, 
der  beinahe  als  Geburtshindemis  in  Frage  kam,  zu  sofort  post  partum 
einsetzenden  Sepsissymptomen  Veranlassung  gab.  Die  Applikatton  des 
Ichthyols  geschah  in  Form  einer  mit  50^/oigem  Ichthyolglyzerin  ge- 
tränkten Gaze,  mit  der  das  Cavum  tamponiert  wurde  oder  in  Form 
von  intrauteriner  Instillation  von  Ichthyol  und  Aqua  dest  ^.  [Da 
jedoch  jeweilen  vor  dieser  Applikation  eine  reichliche  üterusspülung 
(mit  Sublimat  1:4000)  ausgeführt  wurde,  so  dürfte  es  schwer  halten 
zu  beweisen,  dass  das  allerdings  einige  Male  eklatant-günstige  Resultat 
nicht  sowohl  auf  der  doch  sehr  problematischen  Wirkung  des  Ichi^hyols, 
als  vielmehr  auf  der  mechanischen  Reinigung  durch  die  schwache 
Sublimatlösung  beruhte.     Ref.]. 

HerbertMarionStowe  (233)  bespricht  Pathologie  und  Therapie 
der  Phlegmasia  alba  dolens.  Als  Ursache  derselben  betrachtet 
er  die  Komplikation  von  Thrombophlebitis  mit  obstruierender  Lym- 
phangitis.  Für  die  Behandlung  gibt  er  folgende  Ratschläge:  Leichte 
Elevation  des  Beines  (nicht  viel  über  20  cm);  Applikation  heisser 
Kompressen  gegen  die  Schmerzen,  die  nur  im  Notfall  durch  Morphium 
zu  lindern  sind;  salinische  Abführmittel.  Sind  die  subjektiven  Symptome 
zurückgegangen,  so  will  Autor  durch  vorsichtige,  allmählich  immer 
kraftigere  Massage  die  Resorption  des  halbfesten  Ergusses  unterstützen. 
Die  besten  Resultate  gibt  jedoch  im  subakuten  Stadium  die  Heissluft- 
behandluug:  Das  Bein  wird,  wohl  geschützt,  während  einer  Stunde 
der  Einwirkung  trockener,  ca.  200^  G  heisser  Luft  ausgesetzt,  sodann 
gebadet  und  massiert;  diese  Prozedur  ist  bis  zur  Heilung  täglich  zu 
wiederholeil. 
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18.  Jahre  bestehend,  in  der  Schwangerschaft  um  das  doppelte  gewachsen 
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an  den  von  Pinard  mitgeteilten  Fall  [vgl.  letzten  Jahresber.  pag.  1035] 
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Fieber,  Erbrechen;  kein  Ikterus.  Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase. 
Die  Operation  ergibt  eine  mit  Eiter  und  60  Steinen  erfQllte  Gallenblase. 
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peraler Sepsis  —  auf  welche  im  vorliegenden  Falle  die  Diagnose  gelautet 
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hatte  —  voD  Interesse;  die  UntersuohuDg  der  Genitalien,  spez.  des  Aus- 
flasses,  sowie  die  des  Augenhintergrundes  kann  event.  Anhaltspunkte 
geben.) 
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peral eclampsia.    Trans.  Obst.  Soc.  of  London  (1902)  Vol.  44,  pag.  5. 
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traindikation gegen  das  Stillen  kenne  ich  überhaupt  nicht".  Er  geht 
darin  noch  weiter  als  Heubner,  welcher  wenigstens  die  Tuberkulose 
der  Mutter  als  —  einzige  —  Gegenanzeige  gelten  lässt.  Schloss- 
mann  schafft  auch  diese  einzige  Ausnahme  noch  ab,  da  das  Stillen 
das  beste  Mittel  darstellt,  einen  starken  Fettansatz,  eine  richtige  Mast 
zu  erzeugen  und  da  während  der  Laktation  meist  keine  neue  Schwanger- 
schaft —  die  für  Tuberkulose  so  verderblich  ist  —  einzutreten  pflegt. 
Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  man  jeder  tuberkulösen  Frau 
das  Stillen  anraten  müsse;  auch  hier  soll  individualisiert  werden  und 
Schlossmann  wendet  sich  nur  gegen  das  herrschende  allgemeine 
Stillverbot  für  Tuberkulose  und  tuberkulös  Veranlagte ;  „in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  werden  wir  dazu  kommen,  unsere  Einwilligung  zum 
Selbstnähren  zu  geben**.  —  Bei  Mastitis  verfahrt  Schlossmann 
nach  folgenden  Grundsätzen:  Klagt  die  Patientin  über  Schmerzen  in 
der  Brust  oder  finden  sich  objektive  Symptome  der  Mastitis,  so  werden 
Eiskuhlungen  oder  Alkoholumschläge  auf  die  hochgebundene  Mamma 
appliziert.  Wenn  sich  in  der  Milch  keine  Eiterzellen  finden,  so  wird 
ruhig  weiter  gestillt,  bis  zur  chirurgischen  Eröffnung  des  Abzesses; 
sind  welche  vorhanden,  so  wird  alle  2  bis  3  Stunden  die  Milch  abge- 
zogen. Nach  der  Inzision  wird  mit  dem  regelmässigen  Abpressen  der 
Milch  fortgefahren,  und  sobald  als  möglich  das  Kind  wieder  angelegt 
So   kann    man   die  Funktion  der   Drüse    trotz    der   Mastitis  erhalten. 
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Die  übrigen,  wichtigen  und  interessanten  Ausführungen  des  vielerfah- 
renen Autors  fallen  ausserhalb  des  Rahmens  dieses  Referates. 

Im  Gegensatz  dazu  anerkennt  die  französische  Schule  eine  Reihe 
von  Kontraindikationen  gegen  das  Stillen,  die  in  der  fleis- 
digen  Dissertation  von  Mesnil  (60)  zusammengestellt  sind.  Abge« 
sehen  von  angebornen  oder  erworbenen  Fehlern  der  Brustdrüse  oder 
Warze  (Hypoplasie,  Atrophie,  Polymastie,  Narben,  Tumoren,  Galaktocele, 
Mastodynie,  Entzündungen,  Abszesse,  Fissuren  etc.)  werden  auch  All- 
gemeinerkrankungen, z.  B.  Herz-,  Blut-,  Lungen-  und  Nierenaffektionen, 
akute,  chronische,  nervöse,  ansteckende  Krankheiten,  Vergiftungen  und 
dergl.  mitunter  das  Stillen  verbieten.  Nach  der  von  Mesnil  mitge- 
teilten Statistik  der  Klinik  Tarnier,  die  sich  auf  30 v9  Mütter  be- 
zieht, konnten  fast  86  ^/o  der  Frauen  von  Anfang  an  ganz  stillen, 
9,4  ®/o  stillten  partiell,  4,2  ^,o  hatten  gar  keine  Milch. 

Das  Orthoform  ist  in  Frankreich  recht  beliebt  geworden  zur 
Behandlung  schmerzhafter  Fissuren  der  Brustwarzen.  Jedoch 
hat  dieses  Mittel  ab  und  zu  unangenehme  Nebenwirkungen:  Reizung 
der  Haut,  die  bis  zur  Gangrän  gehen  kann  (vergl.  z.  B.  im  letzten 
Jahresbericht  pag.  1021,  Vincent).  Zur  Vermeidung  solcher  Zu- 
fälle gibt  nun  Aveline  (2)  folgende  Verbal  tungsmassregeln:  Das 
Orthoform  soll  nur  als  solches,  in  Pulverform,  oder  aber  in  alkoholischer 
Lösung  verwendet  werden;  der  Verband  soll  höchstens  eine  halbe 
Stunde  liegen  bleiben,  worauf  die  Warze  mit  gekochtem  oder  mit  Bor- 
Wasser  gründlich  abgespült  wird;  vor  dem  Anlegen  des  Kindes  ist 
diese  Waschung  zu  wiederholen.  Bei  dem  geringsten  Anzeichen  lokaler 
Reizung  seitens  der  Mutter  oder  von  Verdauungsstörung  seitens  des 
Kindes  ist  der  Gebrauch  des  Mittels  sofort  auszusetzen.  —  Die  beste 
und  zugleich  haltbarste  Lösung  ist  folgende:  Orthoform  1,0  gelöst  in 
Alkohol  (96  ^/o)  10  ccm;  dazu  Aqua  dest.  90  ccm.  Orthoform  ist 
hauptsächlich  ein  Analgetikum  und  hat  nur  schwach  desinfizierende 
Eigenschaften;  es  eignet  sich  deshalb  nur  zur  Behandlung  schmerz- 
hafter Fissuren  im.  ersten  Stadium. 

Jacobs  (38)  hat  die  in  den  letzten  Jahren  1899 — 1901  an  der 
Leipziger  Klinik  vorgekommenen  Fälle  von  Mastitis  zum  Gegenstand 
seiner  Dissertation  gemacht.  Es  handelt  sich  um  200  puerperale  und 
3  in  der  Schwangerschaft  beobachtete  Fälle,  die  bei  ca.  5000  Wöch- 
nerinnen (wovon  3500  stillten)  vorgekommen  sind;  ausserdem  wurden 
70  mal  leichte  mastitische  Reizungen  notiert.  Bei  den  letzten  600 
Stillenden  wurde  ausschliesslich  das  Warzenhütchen  angewandt,  mit 
dem   Erfolg,  dass   statt  4^/o   nicht  ganz   1  ^/o  der  Mütter  an  Mastitis 
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erkrankte.  Im  übrigen  besteht  die  Pflege  der  Warzen  in  einfacher 
Reinigung  nach  dem  Anlegen  und  Bedecken  mit  einem  reinen  Tuch; 
Fissuren  werden  mit  Perubalsam  behandelt.  Bei  mastitischer  Reizung 
Absetzen  des  Kindes,  Hochbinden  der  Brust,  Eisblase.  Innerlich 
Salina.  Die  versuchsweise  eingeführten  parenchymatösen  Injektionen 
von  0,01  Menthollösung  haben  sich  nicht  bewährt. 

Boedicker  (7)  verarbeitet  in  seiner  Dissertation  die  Mastitis- 
falle  der  Marburger  Klinik.  In  den  Jahren  1885  bis  1902  kamen 
unter  6039  Geburten  233  Entzündungen  der  Brustdrüse  zur  Beob- 
achtung =  3,8*»/o.  Davon  betrafen  61,8%  Erstgebärende,  26,6<^/o 
Zweitgebärende  und  1 1,5  ^/o  Vielgebärende.  Das  Überwiegen  der  Primi- 
paren  entspricht  den  auch  anderorts  gemachten  Erfahrungen;  das  gleiche 
gilt  von  der  Tatsache,  dass  unter  den  233  erkrankten  Wöchnerinnen 
nur  5  nicht  gestillt  haben,  dass  56  =  24^0  vorher  an  wunden  Warzen 
gelitten  hatten,  und  dass  die  Erkrankung  am  häufigsten  in  der  zweiten 
Woche  post  partum  beginnt  (138  mal  gegen  93  in  der  ersten  und  ver- 
einzelten Fällen  in  späteren  Wochen).  Initialer  Frost  fand  sich  in 
39  Fällen;  die  höchste  beobachtete  Temperatur  war  41,0^.  Das  Tem- 
peraturmaximum  fiel  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  den 
ersten  Krankheitstag,  viel  weniger  häufig  auf  den  zweiten  und  sehr 
selten  auf  spätere  Tage.  Von  216  verwertbaren  Fällen  wiesen  29  =  13,4^0 
doppelseitige  Erkrankung  auf.  Am  häufigsten  erkrankt  der  untere 
Oktant,  dann  der  untere  äussere  und  der  äussere;  alle  anderen  viel 
seltener.  Unter  den  233  Fällen  konnte  195  mal  die  Entzündung 
kupiert  werden,  38  mal  (16,3 Vo)  kam  es  zur  Eiterung;  die  mittlere 
Krankheitsdauer  der  ersteren  war  2,35  Tage,  die  der  abszedierenden 
Formen  25,9  Tage.  —  Es  folgt  eine  eingehende  Besprechung  der 
Ätiologie,  Prophylaxe  und  Therapie  der  Mastitis.  Prophylaktisch  werden 
Waschungen  der  Warze  mit  10%iger  Alkohol-Tanninlösung  emp- 
fohlen. Von  730  seit  Einführung  dieser  Massregel  stattgehabten  Ge- 
burten wiesen  nur  11  (statt  37  in  einer  gleichen  Anzahl  Geburten  der 
Vorperiode)  eine  kupierte  und  nur  eine  (statt  10)  eine  abszedierende 
Mastitis  auf.  Bei  wunden  Warzen  hat  Ahlfeld  neuerdings  sehr  gute 
Erfolge  gesehen  mit  dem  „Alkoholcellit^^,  das  in  dünner  Scheibe  über 
Nacht  auf  die  Warze  aufgelegt  und  durch  Verband  befestigt  wird. 
Zu  Eisbeuteln  werden  tierische  Blasen  angewandt,  die  in  jedem  Falle 
von  beginnender  Mastitis  auf  der  hochgebundenen  Brust  Tag  und  Nacht 
ununterbrochen  liegen  bleiben.  Ist  der  Abszess  trotzdem  eingetreten, 
so  wird  er  chirurgisch  eröffnet  und  behandelt.  Der  seiner  Zeit  von 
Boeckel    angegebene    Schnitt    am    unteren    Rand    der   Mamma    mit 


Andere  Erkraukungen  im  Wochenbett.  1041 

Aufklappen  derselben  und  Eröffnung  der  Abszesse  von  innen    her   ist 
für  gewöhnliche  Fälle  zu  eingreifend. 

Hopmann  (37)  bespricht  das  von  Bardenheuer  geübte  Ver- 
fahren der  chirurgischen  Behandlung  eiteriger  Matitiden, 
das  eben  diesem  Boe ekel  sehen  Schnitte  entspricht:  Die  Brust 
wird  in  der  unteren  Hälfte  halbkreisförmig  umschnitten,  stumpf 
von  der  Faszie  des  Pectoralis  abgehoben  und  nach  oben  um- 
geklappt. Dann  werden  die  Abszesse  von  hinten  radiär  eröffnet  und 
ausgeräumt,  in  jede  Höhle  kommt  ein  breites  Drainrohr,  die  Brust 
wird  wieder  zurückgeklappt  und  durch  Fixationsnähte  befestigt.  Die 
Lagerung  der  Drains  ist  nun  für  den  Eiterabfluss  eine  denkbar  günstige, 
was  eine  viel  raschere  Ausheilung  der  Abszesse  bedingt  als  dies  beim 
gewöhnlichen  Verfahren  der  Fall  ist  —  Die  Methode  ist  den  im  Jahre 
1882  von  S.  Thomas  für  Exstirpation  von  Geschwülsten  emp- 
fohlenen Vorgange  nachgebildet  und  hat  sich  bisher  in  zwei  Fällen 
gut  bewährt.  (Dass  das  Verfahren  von  Boeckel  bereits  für  die  Brust- 
abszesse angegeben  wurde,  ist  offenbar  weder  dem  Verf.  noch  seinem 
Chef  bekannt  gewesen.    Ref.) 

Der  seltene  Fall  von  falsch  gestellter  Diagnose  auf 
Eklampsie  ereignete  sich,  wie  Cook  (16)  berichtet,  bei  einer  34- 
jährigen  IVpara,  welche,  wie  später  eruiert  wurde,  seit  15  Jahren  an 
epileptischen  Anfallen  litt,  deren  letzter  —  und  zugleich  einziger 
während  der  Schwangerschaft  —  vier  Wochen  vor  der  Geburt  sich  er- 
eignet hatte.  Die  drei  früheren  Geburten  und  Wochenbette  waren 
normal  verlaufen.  Die  Kreissende  zeigte  ausgeprägtes  Odem  der  unteren 
Extremitäten;  im  Urin  fand  sich  reichlich  Albumen.  Die  Geburt  er- 
folgte spontan.  Neun  Stunden  nach  derselben  wurde  Patientin  licht- 
scheu; nach  weiteren  20  Minuten  traten  Konvulsionen  auf,  die  2  Minuten 
andauerten.  Milchdiät,  Diuretika,  heisse  Packungen.  Der  Urin  ent- 
hielt viel  Zylinder,  Epithel ien  und  Leukocyten.  Der  Anfall  blieb 
zunächst  vereinzelt.  Zehn  Tage  später  fanden  sich  im  Urin  nur  noch 
Spuren  von  Eiweiss,  etwas  Eiter  und  Blut,  aber  keine  Zylinder  mehr ; 
das  Odem  war  fast  ganz  verschwunden.  Nach  einem  Diätfehler  trat 
noch  ein  weiterer  Anfall  ein,  gefolgt  von  Bewusstlosigkeit,  die  20  Minuten 
andauerte.     Von  da  ab  Wochenbett  ungestört. 

Eine  Beobachtung  von  Echinococcus  im  Ligamentum  latum 
und  im  Becken,  der  im  Anschluss  an  das  Wochenbett  exstirpiert  werden 
musste,  wird  von  Reboul  (72)  berichtet  Sie  betrifft  eine  18jährige 
Ipara,  die  im  Alter  von  10  und  16  Jahren  je  einen  Schmerzanfall 
mit   vorübergehender  Tumorbildung  im  Unterleib  durchgemacht   hatte. 

Jahre8))er.  f.  Gynäkologie  n.  Geburtsh.    19(3.  66 
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Schwangerschaft  und  Geburt  normal.  Am  15.  Tage  post  partum 
Frost  und  Fieber;  am  20.  Tage  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  und 
im  Becken.  Drei  Monate  nach  der  Geburt  konstatiert  Reboul  eine 
grosse,  multilokulare  Cyste,  welche  die  ganze  rechte  Seite  des  Ab- 
domens und  Beckens  ausfüllte.  Die  Laparotomie  ergab,  dass  der 
Tumor  intraligamentär  sich  entwickelt  hatte  und  aus  einer  drei  Liter 
Inhalt  fassenden  grossen,  sowie  fünf  kleineren,  zum  Teil  mit  den 
Beckenwänden  verwachsenen  Cysten  bestand.  Das  Becken peritoneuni 
war  übersät  mit  miliaren  Knötchen,  die  sich  mikroskopisch  als  Echino- 
coccusbläschen  erwiesen.  Die  grosse  Cyste,  welche  zahlreiche  Tochter- 
blasen enthielt,  konnte  wegen  allseitiger  Verwachsungen  nicht  ezstirpiert 
werden;  sie  wurde  „marsupialisiert*'.     Genesung. 

Der  von  Le  Roy  Broun  (11)  mitgeteilte  Fall  von  Myomek- 
tomie  im  Wochenbett  betrifi^  eine  36  jährige  Illpara.  Geburt  normal. 
2  Tage  später  Frost  und  Fieber  (38,9^),  welche  sich  in  den  nächsten 
Tagen  wiederholten.  Es  wurden  täglich  intrauterine  Spülungen  und, 
vom  6.  Tage  ab  Chinin  gegeben.  Am  8.  Tag  traten  sehr  schmerzhafte, 
wehenartige  Uteruskontraktion  auf,  welche  andauerten,  so  lange  Patientin 
unter  der  Chininwirkung  stand.  Nach  Aussetzen  des  Chinins  hörten 
sie  auf,  kamen  aber  nach  einigen  Tagen  spontan  wieder;  die  Temperatur 
war  dabei  immer  erhöht,  abends  zwischen  38,3  ^  und  38,9  ^.  2  Wochen 
p.  p.  hinzugerufen,  fand  Broun  den  Muttermund  für  3  Finger  durch- 
gängig, den  breiten  Fundus  uteri  am  Nabel.  Exploration  in  Narkose 
ergab  ein  grosses,  am  Fundus  breitbasig  aufsitzendes,  submuskösee 
Myom,  das  durch  Morcellement  und  Enukleation  ohne  Schwierigkeit 
entfernt  werden  konnte;  die  starke  Blutung  wurde  durch  Kompression 
beherrscht.  Tamponade.  Glatte  Heilung.  Broun  glaubt,  dass  die 
Fröste  und  das  Fieber  im  Frühwochenbett  auf  einer  Zersetzung  der 
bei  der  Geburt  gesprengten  Myomkapsel  beruhten.  Zu  betonen  ist  die 
kontraktionserregende  Wirkung  des  Chinins.  Der  Tumor,  welcher  6  Pfund 
wog,  war  ein  reines  Myom  mit  wenig  Bindegewebe  zwischen  den 
Muskelfasern. 

Über  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  bei  dem  jedoch  das  Myom  noch 
eine  Inversio  uteri  zustande  gebracht  hat,  berichtet  Macken rodt  (55). 
Die  39jährige  Ipara,  die  vorher  13  Jahre  lang  steril  gewesen,  war 
durch  Forceps  entbunden  worden.  Wochenbett  zunächst  afebril.  In 
den  ersten  8  Tagen  starker  Blutabgang,  dann  sistierte  die  Blutung, 
um  nach  14  Tagen  von  neuem  aufzutreten.  Es  wurde  Seeale  gegeben ; 
zugleich  entwickelte  sich  ein  aashafter  Gestank  der  sehr  reichlichen  Se- 
kretion; es  trat  Fieber  auf  (über  39,0^);   Patientin  verfiel.     Die   nun- 
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mehr  (einen  Tag  nach  kraftiger  Seealegabe)  vorgenommene  Untersuchung 
stellte  ein  in  die  Scheide  geborenes,  kindskopfgrosses,  in  jauchigen  Zer- 
fall begriffenes  Myom  fest,  das  breitbasig  am  Fundus  des  vollkommen 
invertierten  Uterus  festsass.  Der  vorgeschrittene  Zustand  der  Zersetzung 
lässt  die  Ausstossung  des  Myoms  auf  die  Zeit  kurz  post  partum  zurück- 
datieren. Exstirpation  der  Geschwulst  mit  ihrer  Basis,  d.  h.  dem 
grösseren  Teil  des  Corpus  uteri.     Drainage,  Heilung. 

Der  von  Porak  und  Daniel  (70)  mitgeteilte  seltene  Fall  von 
Appendicitis  post  partum  betrifil  eine  28jährige,  im  7.  Monat 
spontan  niedergekommene  Ipara,  welche  2  Tage  nach  der  Geburt  mit 
heftigem  Fieber  erkrankte.  Die  Diagnose  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  puerperale  Sepsis  gestellt  Am  6.  Tage  p.  p.  Exitus.  Die  Autopsie 
ergab  allgemeine  Peritonitis  infolge  Perforation  des  Wurmfortsatzes 
durch  einen  Kotstein.  Ausser  etwas  stärkerer  Druckempfindlichkeit 
und  Muskelresistenz  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite  hatte 
kein  Symptom  und  keine  anamnestische  Angabe  auf  die  wahre  Natur 
der  Krankheit  hingewiesen.  Der  Fall  lehrt,  dass,  wenn  man  auch  bei 
Fieber  im  Wochenbett  in  erster  Linie  an  Puerperalinfektion  denken 
soll,  doch  auch  andere  Zustände  gar  nicht  so  selten  vorkommen,  die 
zu  erkennen  im  Hinblick,  auf  die  Therapie  von  höchster  Wichtigkeit 
wäre.  In  der  Diskussion  betont  Pinard,  dass  wahrscheinlich  die 
frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bereits  als  Folge  der 
Appendicitis  aufzufassen  sei  und  dass  der  frühzeitige  Eintritt  des  Fiebers 
an  eine  nichtrpuerperale  Infektion  hätte  denken  lassen  müssen.  Lepage 
teilt  einen  eigenen,  ähnlichen  Fall  mit,  welcher  lehrt,  wie  schwierig  im 
Puerperium  die  Beurteilung  von  Schmerzen  in  der  Ileooökalgegend  b« 
Fieber  sein  kann :  Bei  der  30  jährigen  IVpara  war  am  4.  Tage  Fieber 
aufgetreten.  Am  6.  Tag  wurde  die  von  Lepage  gestellte  Diagnose 
auf  Appendicitis  von  einem  Chirurgen  bestätigt.  Auf  Eisblase  und 
Opium  verschwinden  Fieber  und  Schmerzen.  Am  16.  Tag  neuerdings 
Temperaturanstieg.  Rechtes  Uterushorn  druckempfindlich;  das  Fieber 
steigt  bis  38,1  ^  sinkt  jedoch  am  19.  Tag  wieder  ab,  während  der 
Puls  fiequent  bleibt.  Am  21.  Tag  Ohnmachtsanwandlung,  Meteorismus, 
38,7  ^  Puls  130,  elend.  Diagnose:  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 
Die  am  Nachmittag  vorgenommene  Laparotomie  ergibt  diffuse,  fibrinöse 
Peritonitis,  besonders  unten  rechts.  Rechte  Adnexe  stark  entzündlich 
verdickt;  am  Fundus,  rechts,  2  vorspringende  Uterusabszesse.  Diese 
werden  entleert  und  ausgekratzt,  Toilette  des  Peritoneums.  Der  Proc. 
vermif.  kommt  nicht  zu  Gesicht.  Ergiebige  Drainage.  Exitus  28  Stunden 
spater.     Keine  Autopsie.     Lepage   glaubt  annehmen  zu  dürfen,   dass 
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es  sich  um  eine  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Processus  auf  die 
Adnexe  und  von  diesen  auf  den  Uterus  bandelt.  Er  zieht  aus  dieser 
Beobachtung  die  Lehre,  dass  in  schwereren  Fällen  dieser  Art  die  Probe- 
laparotomie, welche  fast  ganz  gefahrlos  ist,  ausgeführt  werden  soll. 
Pinard  bedauert,  dass  der  Fall  nicht  genauer  beobachtet  ist  und  dass 
nicht  sofort  operiert  wurde,  als  die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt 
wurde.  Champetier  de  Ribes  berichtet  über  einen  nussgrossen 
Uterusabszess,  der  am  23.  Tage  des  nur  in  der  zweiten  Woche 
durch  Fröste  und  intermittierendes  Fieber  gestörten  Wochenbettes  durch 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  zum  raschen  Exitus  führte.  Auch 
Porak  hat  einen  Fall  von  Uterusabszess  beobachtet:  Krimineller  Abort 
Exitus  24  Stunden  nach  der  wegen  fauliger  Lochien  ausgeführten  Aus- 
schabung. Die  Autopsie  ergab  eine  Reihe  von  Abszessen  im  Uterus, 
die  wahrscheinlich  infolge  von  Verletzungen  durch  das  bei  den  abor- 
tiven Manövern  verwendete  Instrument  entstanden  waren.  Endlich 
berichtet  auch  noch  Schwartz  über  eine  analoge  Beobachtung:  Bei 
einer  (nicht  puerperalen)  Fat.,  die  einen  umschriebenen  persistierenden 
Druckpunkt  am  Fundus  uteri  darbot,  fand  sich  bei  der  Laparotomie 
an  der  betreffenden  Stelle  ein  haselnussgrosser,  abgesackter  Abszess  und 
ausserdem  eine  Adnexitis;  der  Uterus  wurde  entfernt.  Pinard  betont, 
dass  der  Symptomenkomplex  des  Uterusabsesses  noch  kein  feststehender 
ist  und  dass  infolgedessen  die  Frage  nach  der  Indikation  zur  Hyster- 
ektomie  nicht  gelöst  werden  kann. 

Von  den  12  Fällen,  die  Rostowzew  (73)  seiner  Arbeit  über 
Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft  zugrunde  legt,  starben  vier  nach 
erfolgter  Unterbrechung  der  Geburt,  also  im  Wochenbett.  Sie  bilden 
zum  Teil  einen  Beweis  dafür,  dass  die  im  Wurmfortsatz  entstandene 
Infektion  sekundär  auf  Uterus  und  Placenta  übertragen  werden  und 
so  Abortus  und  Puerperalfieber  hervorrufen  kann.  Diese  Infektion  der 
Placenta  kann  auf  dreierlei  Weise  geschehen:  durch  das  Bauchfell  bei 
allgemeiner  Peritonitis,  durch  das  Ligament  appendiculo-ovaricum  und 
endlich  durch  Vermittelung  von  Adhärenzen  mit  dem  perityphlitischen 
Herd.  Umgekehrt  ist  die  Infektion  des  Wurmfortsatzes  sekundär  von 
einem  Puerperalfieber  her  jedenfalls  sehr  selten.  Therapeutisch  ist  früh- 
zeitige Operation  dringend  anzuraten.  (V^ergl.  hiezu  auch  den  im  Kapitel 
„Kasuistik"  referierten  Fall  von  Maut4.) 

Von  den  beiden  heterogenen,  von  E.  P.  Davis  (23)  mitgeteilten 
Fällen  betrifil  der  erste  eine  Darmparalyse  nach  normaler  Ge- 
burt: 35jährige,  sehr  nervöse  Ilpara;  Obstipation  während  der  Schwanger- 
schaft;   Forceps;   nach    der  Entbindung   Schmerzen   im  Leib,    woselbst 
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oben  links  eine  Geschwulst  zu  fühlen  war.  Abführmittel  wurden  er- 
brochen; Klystiere  blieben  ohne  Wirkung;  Meteorismus,  Brechen,  grosse 
Schwäche;  Temperatur  zwischen  37,2^  und  38,9®.  Untersuchung  mit 
Rektoskop  ergab  nun,  dass  verhärtete  Fäkalmassen  am  unteren  Um- 
fang der  palpierten  Geschwulst  festsassen.  Die  Behandlung  bestand  in 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  durch  Kochsalzinfusionen  und  Nähr- 
klystiere  und  in  hohen  Einlaufen  mit  verdünnter  Rindergalle.  Nachdem 
der  Zustand  durch  Hinzutreten  von  Herzkollapsanfällen  sehr  kritisch 
geworden  war,  besserte  er  sich  allmählich  bei  lange  Zeit  fortgesetztem 
Abgang  steinharter  Kotmassen.  Schliesslich  trat  vollkommene  Heilung 
ein.  Davis  betrachtet  den  Fall  als  ein  Beispiel  von  Vasomotoren- 
lähmung, bedingt  durch  Toxämie  intestinalen  Ursprunges.  In  der  Lite- 
ratur fand  sich  keine  zweite,  gleichartige  Beobachtung.  —  Der  andere 
von  Davis  beschriebene  Fall,  ein  Exitus  infolge  Spätblutungen 
im  Wochenbett,  betrifit  eine  23jährige  Hlgravida,  die  in  den  letzten 
sechs  Wochen  täglich  Blut  verloren  hatte  und  die  im  siebenten  Monat 
der  Gravidität  im  höchsten  Grade  anämisch  in  Spezialbehandlung  trat. 
Bei  Bettruhe  sistierte  die  Blutung  und  die  Geburt  erfolgte  10  Wochen 
später,  wegen  Wehenschwäche  mit  der  Zange  beendet.  Normales 
Wochenbett.  1^/2  Jahr  später  kam  Fat.  wieder,  im  fünften  Monat 
gravid,  durch  starke  Blutungen  wiederum  hochgradig  anämisch.  Die 
Frühgeburt  wurde  wiederum  künstlich  beendet  und  Fat.  befand  sich 
wohl,  bis  acht  Tage  post  partum  eine  Blutung  auftrat;  Auskratzung 
ergab  keine  retinierten  Bestandteile;  Tamponade.  Eine  Woche  später 
wiederum  Blutung,  die  auf  Tamponade  wieder  stand.  Die  Blutunter- 
suchung ergab  jetzt  5200  weisse  und  1 780000  rote  Blutkörperchen, 
30^/0  Hämoglobin.  Nach  14  Tagen  Wiederholung  der  Hämorrhagie; 
Tamponade.  Nach  weiteren  zwei  Wochen  Exitus  im  Anschluss  an 
eine  erneute  Blutung.  Die  Autopsie  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für 
die  Ursache  der  Blutung  und  keine  sichtbare  Quelle  derselben.  Mikro- 
skopisch zeigte  sich  das  Muskelgewebe  hochgradig  kleinzellig  infiltriert; 
im  Cervixepilhel  Fragmentation  der  Zellen  (?  Ref.)  und  Infiltration  des 
submukösen  Gewebes.  Da  weder  für  Placenta  praevia  noch  für  Hämo- 
philie Anhaltspunkte  vorlagen,  so  bleibt  die  Ursache  der  Blutung  un- 
aufgeklärt. —  Tamponade  war  von  den  zahlreichen  angewandten  Mitteln 
(Ergotin,  Stypticiu,  Hydrastis,  Viburnum  etc.)  das  einzig  wirksame; 
niemals  folgte  der  Enfernung  der  Gaze  eine  Blutung. 

Infektionskrankheiten  im  Wochenbett  beanspruchen  immer, 
schon  wegen  der  möglichen  Verwechselung  mit  Puerperalfieber,  ein  be- 
sonderes Interesse.    Es  liegen  Mitteilungen  vor  betr.  Typhus  und  Malaria. 
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Der  von  Bwain  (86)  mitgeteilte  Fall  von  Typhus  im  Wochen- 
bett illustriert  speziell  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  mit 
Puerperalfieber.  Bei  der  vorher  gesunden  Drittgebärenden  süeg  am 
Abend  nach  der  spontanen  Entbindung  die  Temperatur  auf  38,6°,  die 
Pulsfrequenz  war  nicht  erhöht.  Am  folgenden  Morgen  39, 2^  Puls  100; 
abends  40,1°,  Puls  130;  tagsüber  stellte  sich  Diarrhoe  mit  den  be- 
kannten „Erbsensuppen**- Entleerungen  ein;  leichtes  Delirium;  Zunge 
an  den  Bandern  gerötet;  geringer  Meteorismus.  Lochien  spärlich. 
Inspektion  von  Vagina  und  Portio  ergab  nichts  Besonderes.  Am  dritten 
Tage  Status  idem;  Widal  und  Diazo  negativ;  die  Blutuntersuchung 
ergab  3400  Leukocyten  pro  cmm.  Am  vierten  Tage  Roseola,  palpabler 
Milztumor.  Am  fünften  Tage  Diazoreakdon  deutlich,  Widal  immer 
noch  negativ,  ebenso  am  10.  Tage.  Nach  Verlauf  eines  Monats  wurde 
Pat.  geheilt  entlassen.  —  Swain  betont^  dass  der  plötzliche  Fieber* 
beginn  und  der  rasche  Puls  eher  an  Sepsis  erinnerten  als  an  Typhus. 
Difierentialdiagnostisch  ausschlaggebend  waren  die  geringe  Leukocyten» 
zahl  und  die  charakteristischen  Roseolen. 

In  dem  von  Stickney  (83)  berichteten  Fall  handelt  es  sich  um 
einen  Typhus  im  Spätwoohenbett  einer  Ipara.  Nach  dem  ersten  Aufsitzen, 
am  15.  Tage  des  bis  dahin  normalen  Puerperiums,  Schmerzen  und 
Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocökalgegend,  Stirnkopfschmerz,  Tem- 
peratur 38,2^,  belegte  Zunge.  Tags  darauf  38,8^  Puls  90.  Uterus 
normal,  Lochien  spärlich.  Zwei  Tage  später,  nach  einer  sehr  unruhigen 
Nacht  mit  Schüttelfrost,  Temperatur  40,5^  heftiges  Kopfweh,  vermehrte 
Schmerzen  in  der  Ileocökalgegend.  Milz  nicht  fühlbar,  ihre  Dämpfung 
aber  vergrössert.  Widal  sehe  Reaktion  positiv.  Am  folgenden  Tage 
typische  Stuhlentleerungen,  zwei  Tage  später  Roseolen.     Heilung. 

In  seiner  Dissertation  bespricht  T  r  a  m  p  o  n  t  (88)  in  ausführlicher 
Weise  die  gegenseitigen  Beziehungen  des  Typhus  und  der  Gestation. 
Wir  entnehmen  derselben  die  uns  hier  allein  inteiessierenden  Beobach- 
tungen des  durch  Typhus  komplizierten  Wochenbettes;  Trampont 
teilt  sechs  diesbezügliche,  bisher  nicht  veröffentlichte  Fälle  mit:  1.  Ge- 
burt am  achten  Tage  einer  fieberhaften  Krankheit,  die  alsbald  als 
Typhus  erkannt  wird.  Bäderbehandlung.  Der  Typhus  nimmt  seinen 
gewöhnlichen  Verlauf,  Involutio  uteri  und  Lochialbeschafifenheit  werden 
nicht  beeinflusBt.  Heilung.  2.  Abortus  mense  II,  in  der  dritten  Woche 
eines  Typhus.  Fötide  Lochien,  durch  intrauterine  Spülungen  wirksam 
bekämpft.  Sehr  schwere  Typhuskomplikationen  (Perforation  etc.).  Hei- 
lung nach  drei  Monaten.  3.  Einige  Tage  post  partum  Fieber,  Puls  120. 
Keine  Symptome  von  Seiten  des  Uterus;  trotzdem  Diagnose  Puerperal« 
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Infektion  und  intrauterine  Spülung;  da  die  Temperatur  nicht  herunter- 
geht, wird  am  folgenden  Tage  der  Uterus  curettiert  und  tamponiert. 
Da  trotxdem  das  Fieber  hoch  bleibt,  so  wird  an  Typhus  gedacht,  welche 
Diagnose  sich  im  weiteren  Verlaufe  bestätigt.  Heilung.  4.  Normale 
Geburt  Vom  sechsten  Tage  an  Fieber.  Eintritt  am  15.  Tage  post 
partum  mit  Typhussymptomen.  Exitus  am  22.  Tage,  also  in  der  dritten 
Woche  der  Krankheit.  5.  Frühgeburt  mense  VIII.  Am  zweiten  Tage 
Frost,  40,7^  134  P.  Tags  darauf  Lochien  fotid;  intrauterine  Spülung. 
Fieber  bleibt  hoch,  auch  nach  Ausschabung  des  Uterus  und  trotzdem 
die  Lochien  normal  geworden.  Verdacht  auf  Typhus,  der  sich  bestä- 
tigt. Delbecq,  der  diesen  Fall  beobachtet  hat,  hält  an  der  im  Beginn 
vorhandenen  Infektion  des  Uterus  fest,  nur  glaubt  er  nicht  an  die  ge- 
wöhnliche Ätiologie,  sondern  an  eine  uterine  Lokalisation  der  typhösen 
Infektion.  6.  Frühgeburt  im  siebenten  Monat,  in  der  dritten  Woche 
eines  Typhus.  Exitus  vier  Tage  post  partum.  —  Diagnostisch  emp- 
fiehlt Autor  die  Wi  dal  sehe  Probe  und  die  Blutkultur. 

Clay  (15)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  Malaria 
im  Wochenbett,  der  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  führte:  Die 
28jährige  Ipara  hatte  ein  afebriles  Wochenbett  durchgemacht,  als 
plötzlich,  am  siebenten  Tag  in  dreistündigem  Intervall  zwei  Fröste  mit 
Fieber  bis  zu  42,1^  auftraten,  wobei  die  Pat  delirierte,  einen  elenden 
Puls  bekam  und  einen  Exitus  letalis  befürchten  Hess.  Eisalnreibungen, 
Stimulantien  etc.  brachten  baldige  Besserung  und  ein  EJysma  hatte 
den  Erfolg,  dass  eine  ungeheure  Masse  von  Kot  entleert  wurde.  Pat. 
bekam  Chinin  und  machte,  bis  auf  einige  kurze  Anfälle  von  Frösteln, 
eine  glatte  Genesung  durch.  Clay  war  über  die  Deutung  des  Falles 
im  Unklaren,  bis  zwei  Jahre  später,  am  zwölften  Tage  des  zweiten, 
bis  dahin  afebrilen  Wochenbettes,  genau  dieselben  Anfälle  von  Frost, 
hohem  Fieber  und  rascher  Wiederkehr  zur  Norm  ihn  an  Malaria  denken 
liessen.  Die  diesbezügliche  Nachfrage  ergab  denn  auch,  dass  die  Pat. 
früher  in  einer  Malariagegend  gelebt  und  vier  Jahre  vorher  dort  einen 
schweren  Anfall  durchgemacht  hatte.  Sie  bekam  nun  reichlich  Chinin 
und  blieb  von  weiterer  Temperatursteigerungen  frei.  Differentialdiagno- 
atisch  gegenüber  Septikämie  kamen  hier  in  Betracht:  Der  Beginn  im 
Spätwochenbett,  der  rasche  Wechsel  zwischen  Frost  und  Fieber  und 
endlich  die  kurze  Dauer  der  ganzen  Erkrankung. 

Einen  ähnlichen  Fall,  dessen  Temperaturkurve  eine  ganz  typische 
Tertiana  darstellt,  erzählt  Percy  B.  Spurgin  (81).  Es  handelt 
sich  um  eine  34jährige  Ipara  mit  engem  Becken;  Wendung  und  Per- 
foration  des    nachfolgenden   Kopfes.    Am  Abend    des    zweiten  Tages 
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traten  heftiges  Kopfweh  und  Schmerzen  in  beiden  Beinen  auf;  die 
Tiemperatur  stieg  auf  39,4^,  und  am  nächsten  Abend  auf  39,5^;  Tags 
darauf  37,4^;  erste  Zeichen  eines  Erythems  im  Gesicht,  am  Hals  und 
an  den  Armen;  Abendtemperatur  37,0®;  am  folgenden  Tag  wieder  39,3®. 
Jetzt  dachte  Spurgin  an  Malaria,  und  eine  diesbezügliche  Frage 
ergab,  dass  die  Pat.  vor  ihrer  Verheiratung  längere  Zeit  in  Indien  ge- 
lebt und  dort  zwar  kein  typisches  Fieber,  aber  einen  kurzen  Anfall 
von  Schmerzen  mit  Erythem  durchgemacht  hatte.  Nun  wurde  Chinin 
gegeben;  nachdem  noch  ein  Anstieg  bis  auf  39^1®  mit  typischem  Ab- 
fall erfolgt  war,  blieb  die  Temperatur  weiterhin  normal.  Das  stark 
ausgesprochene  Erythem  heilte  unter  kräftiger  Abschuppung  rasch  ab. 

In  dem  von  Atkinson  (la)  in  Honkong  mitgeteilten  Fall 
handelt  es  sich  um  einen  Malaria- Anfall,  der  schon  vor  der  Geburt 
begann.  Im  Blute  fand  man  Tertiana-  und  „Aestivo-antumnal'^-Para- 
siten.  Einige  Tage  nach  Auftreten  des  Fiebers  erfolgte  die  Geburt, 
bei  38,1  ®.  Trotz  Chininpillen  stieg  die  Temperatur  8  Stunden  post 
part.  auf  40,0®.  Am  folgenden  Mittag  war  das  Fieber  ganz  zur 
Norm  abgefallen  und  kehrte  nicht  wieder.  Mehrere  Blutproben  er- 
gaben im  weiteren  Verlauf  des  ungestörten  Wochenbettes  ein  negatives 
Resultat.  Die  Blutuntersuchung  wird  zur  Differentialdiagnose  gegen- 
über puerperaler  Sepsis  sehr  empfohlen. 

Die  Puerperalpsychose  nimmt  immer  wieder  in  den  Publi- 
kationen über  akzidentelle  Erkrankungen  im  Wochenbett  einen  recht 
breiten  Raum  ein. 

Wie  schon  vor  zwei  Jahren  in  der  British  Medical  Association, 
so  macht  R.  Jones  (43  und  44)  jetzt  im  Schosse  der  Londoner  Ob- 
stetrical  Society  das  puerperale  Irresein  zum  Gegenstand  einer  eingehen- 
den Diskussion.  Er  legt  ihr  auch  dasselbe  Material  (vergl.  Jahres^ 
bericht  pro  1901  pag.  931)  zugrunde,  nämlich  259  Fälle,  von  denen 
120  im  eigentlichen  Wochenbett,  83  während  der  Laktation  und  56 
im  Verlauf  der  Schwangerschaft  entstanden.  Von  seinen  Schlussfolge- 
rungen, die  nach  gründlicher  Erörterung  aller  einschlägigen  Verhältnisse 
gezogen  werden,  seien  folgende  hervorgehoben :  Puerperale  Psychose  tritt 
in  33®/o  der  Fälle  bei  Erstgebärenden  auf;  ihr  Beginn  ist  häufiger 
akut  als  schleichend.  Laktationspsychose  fand  sich  ausschliesslich  bei 
körperlich  erschöpften  Individuen;  sie  hatte  eher  melancholischen  als 
manischen  Typus;  sie  wurde  öfters  chronisch  als  die  Psychosen  der 
beiden  anderen  Perioden.  Selbstmords-  und  Kindsmords  versuche  waren 
häufiger  bei  der  Laktations-  als  bei  der  Puerperalpsychose.  Prämoni- 
torische  Symptome    sind   Schlaflosigkeit    und   Kopfschmerz.     Bei    den 
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Psychosen  nach  der  Geburt  ist  deutlich  hereditäre  Belastung  besonders 
mütterlicherseits  nachweisbar;  häufig  waren  Symptome  der  Hysterie 
schon  früher  vorhanden  gewesen.  Die  Prognose  der  puerperalen  Formen 
ist  im  allgemeinen  gut,  meist  tritt  Heilung  in  3 — 5  Monaten  ein. 
Prophylaktisch  ist  bei  Schlaflosigkeit  und  Kopfweh  für  absolute  Ruhe 
und  Schlaf  zu  sorgen.  Die  ^Behandlung  im  Hause  der  Pat  ist  vorzu- 
ziehen, dagegen  muss  der  Maritus  entfernt  werden.  Reichliche  und 
stimulierende  Diät  ist  von  Nutzen.  Ebenso  Purgan tien  und  Eisen. 
Das  Auftreten  der  ersten  Regel  p.  p.  ist  von  guter  Vorbedeutung. 
Schliesslich  stellt  Jones  eine  Reihe  von  Fragen  zur  Diskussion.  John 
Williams  warnt  vor  chirurgischem  Vorgehen.  Blandford  legt 
grosses  Gewicht  auf  die  Schlaflosigkeit  als  erstes  Anzeichen  der  be- 
ginnenden Psychose;  diese  Schlaflosigkeit  muss  sorgfältigst  beachtet 
und  durch  Vermeidung  jeden  Greräusches  in  der  Nähe  der  Pat.  be- 
kämpft werden.  Nach  Herman  ist  das  beste  Hypnotikum  der 
Alkohol,  der  weniger  schädlich  wirkt,  als  alle  medikamentösen  Schlaf- 
mittel. Auf  die  von  Jones  gestellte  Frage,  ob  man  hysterischen 
Mädchen  aus  Furcht  vor  puerperaler  Psychose  die  Ehe  verbieten  dürfe, 
antwortet  Herman  verneinend;  höchstens  dürfe  man  den  Beteiligten 
seine  Befürchtungen  in  dieser  Richtung  mitteilen.  Nach  Mercier  ist 
Kopfschmerz  kein  verlässliches  Frühsymptom,  wohl  aber,  neben  Agrypnie, 
Appetitlosigkeit.  Sehr  energisch  wendet  er  sich  gegen  die  Hausbehand- 
lung, welche  der  Anstaltsbehandlung  stets  nachstehe.  F.  H.  Champ- 
neys  unterschreibt  alles,  was  bezüglich  der  Schlaflosigkeit  als  prä- 
monitorisches  Symptom  und  bezüglich  des  Alkohols  zur  Bekämpfung 
derselben  gesagt  wurde.  Nach  Lloyd  Andriezen,  der  hierüber 
statistische  Untersuchungen  angestellt  hat,  kommt  Puerperalpsychose 
doppelt  so  häufig  nach  unehelichen  als  nach  ehelichen  Geburten  vor. 
Er  glaubt,  im  Verlauf  der  Psychose  drei  Stadien  unterscheiden  zu 
können :  Zunächst  ein  „Kollaps-Delirium'*  nach  erschöpfenden  Geburten, 
besonders  nach  Blutverlusten ;  dann  folgt  ein  akuter  Verwirrungszustand 
mit  halluzinatorischen  Delirien  (oft  falschlich  als  ^Manie^  bezeichnet) 
und  schliesslich  eigentliche  Manie  oder  Melancholie  oder  auch  alter- 
nierende manio-melancholische  Psychose.  F.  W.  Mott  erwähnt  einen 
Fall  von  puerperaler  Manie,  der  durch  symmetrische  Gangrän  der 
Beine  kompliziert  war.  PercySmith  glaubt,  dass  neben  Schlaflosig- 
keit Unruhe  und  Gedankenverwirrung  wichtigere  Frühsymptome  seien, 
wie  der  Kopfschmerz.  Es  gibt  keine  spezielle  Form  der  Psychose,  die 
als  charakteristisch  für  puerperales  Irresein  gelten  könnte.  Ätiologisch 
ist  illegitime  Schwangerschaft  gewiss   von  Bedeutung;   ausserdem   aber 
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sind  bei  26  ^/o  der  ins  Bethlem  Hospital  aufgenommeaen  Patienten 
früher  schon  nicht  puerperale  Anfälle  von  Geisteskrankheit  vorhanden 
gewesen,  die  jedenfalls  oft  euphemistischerweise  als  ^Hysterie^  be- 
zeichnet werden;  solche  Zustande  sollten  eine  Gegenanzeige  für  Ein- 
gehen der  Ehe  abgeben.  Nach  £.  W.  White  ist  die  von  Jones 
ausgerechnete  Proportion  (1 :  700  Geburten)  zu  klein;  1 :  400  wäre 
wohl  richtiger,  da  nicht  alle  Fälle  ins  Spital  kommen.  In  den  meisten 
seiner  Fälle  hat  White  abendliche  Temperatursteigerungen  von  ^/s 
bis  1  Grad  während  10  bis  14  Tagen  notieren  können.  Er  empfiehlt 
häufige  Bäder  und  Waschungen  mit  stark  riechenden  Seifen  wegen  der 
„gestörten  Hautsekretion ^.  Tuke  legt  Gewicht  auf  reichliche,  event 
künstliche  Ernährung.  Bezüglich  der  Alkoholdarreichung  ist  die  Ge- 
fahr der  Gewöhnung  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Nach  Claye  Shaw 
ist  nicht  jede  Psychose,  die  einige  Wochen  nach  einer  Geburt  aus- 
bricht, als  puerperales  Irresein  zu  betrachten;  nur  wenn  sie  im  Früh- 
wochenbett eintritt,  wenn  Fieber  besteht,  speziell  bei  septischer  Infek- 
tion, und  wenn  ausserdem  hereditäre  Belastung  nachweisbar  ist,  darf 
man  einen  direkten  Zusammenhang  zwischen  dem  Puerperalzustand  und 
der  Psychose  annehmen.  Amand  Rout  macht  die  Anregung,  für 
solche  Fälle  eigene  Sanatorien  zu  gründen,  welche  die  Vorteile  einer 
AnstaltsbehandluDg  gewähren  ohne  die  Formalitäten  und  das  Odium 
der  Irrenanstalt.  Peter  Horrocks  betont  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  im  Beginn;  Verweigerung  der  Nahrungsaufnahme  ist  diesbe- 
züglich viel  wichtiger  und  sicherer  als  Schlaflosigkeit. 

Als  Nachklang  zu  dieser  Debatte  teilt  Ernest  W.  White  (95) 
die  von  ihm  im  City  of  London  Asylum,  Dartford,  geübte  Behand- 
lungsweise  des  puerperalen  Irreseins  mit.  Bei  den  ersten  An- 
zeichen der  Erkrankung  —  Veränderung  des  Wesens,  Reizbarkeit  — 
ist  absolute  Ruhe  der  ganzen  Umgebung  geboten,  sowie  sorgfältige 
Überwachung  der  Patientinnen,  da  dieselben  sich  selbst  oder 
anderen  Schaden  zufügen  können.  Bei  frühzeitiger  Schlaflosigkeit  ist 
Brom  mit  Chloral  zu  reichen.  Wesentlich  ist  eine  reichliche  und  kräf- 
tige Ernährung,  die  im  Notfall  mittelst  der  Schlundsönde  durchgeführt 
werden  muss.  Uterus  und  Adnexe  sind  genau  zu  untersuchen  und 
eventuell  zu  behandeln.  Mit  sedativen  und  hypnotischen  Mitteln  soll 
möglichst  sparsam  umgegangen  werden.  Der  Wiedereintritt  der  men- 
struellen Funktionen  ist  durch  heisse  Bäder,  Eisen,  Aloe,  Ergotin  nach 
Möglichkeit  zu  beschleunigen.  Im  übrigen  richtet  sich  die  Behandlung 
nach  der  jeweiligen  Form  der  Psychose.  Die  Prognose  ist  gut:  80®/o 
Heilungen.     Allerdings    dauert   die  Rekonvaleszenz  meist  recht  lange. 
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Von  1674  Frauen,  die  während  der  Jahre  1892 — 1900  in  der 
Irrenanstalt  Rotvold  von  Wideroe  (96)  beobachtet  wurden, 
litten  82  =  4,82  ®/o  an  Waphenbetts-Psychose ;  bei  17  derselben  war 
der  Geisteszustand  schon  vor  der  Geburt  nicht  normal  gewesen,  so 
dass  der  Prozentsatz  der  primär  puerperalen  Fälle  3,88  beträgt.  In- 
fektion spielt  unzweifelhaft  eine  ätiologische  Rolle,  jedoch  nicht  die 
einzige.  Die  Geburt  an  und  für  sich  kann  eine  Ursache  sein, 
wie  in  dem  Fall  einer  Fünftgebärenden,  die  2  Stunden  nach  jeder 
ihrer  Greburten  in  einen  Zustand  der  Geistesverwirrtheit  geriet,  der 
2 — 3  Monate  anhielt.  Andere  Ursachen  sind  Intoxikation,  speziell 
Autointoxikation  (=  Eklampsie),  starke  Blutverluste,  Überarbeitung  und 
intensive  Gemütsbewegung;  gewöhnlich  finden  sich  mehrere  ätiologische 
Faktoren  vereinigt.  —  Die  Puerperalpsychosen  bieten  keine  einheit- 
liche Symptomatologie  dar.  Die  Prognose  ist  relativ  gut,  selbst  in 
den  durch  Infektion  bedingten  Fällen.  Die  Primiparae  haben  mehr 
Aussichten  auf  Genesung,  als  Vielgebärende  und  junge  Personen  mehr 
als  ältere. 

J.  W.  Palm  er  (66)  gibt  einen  Überblick  über  Ätiologie,  Pro- 
gnose und  Therapie  des  puerperalen  Irreseins,  die  sich  im 
wesentlichen  mit  den  Anschauungen  der  Engländer  deckt;  nur  schema- 
tisiert er  mehr,  indem  nach  seiner  Meinung  die  Graviditätspsychosen 
meistens  Melancholien,  die  puerperalen  meistens  Manien  und  die  Fälle 
der  Laktationsperiode  wiederum  in  der  Regel  Melancholien  sind.  Die 
Psychosen  der  Schwangerschaft  sind  die  seltensten. 

Die  kasuistische  Mitteilung  von  Jeannin  (40)  betrifft  eine  Ipara, 
welche  am  Abend  post  partum  Schlaflosigkeit,  äusserste  Unruhe, 
Angt  für  das  Kind  etc.  darbot  Am  8.  Tag  traten  erotische  und 
religiöse  Delirien,  Gehörs-  und  Gesichtshalluzinationen  dazu,  während 
die  Temperatur  auf  39^  anstieg.  Da  der  Uterus  zu  gross  erschien, 
wurde  eine  digitale  Ausräumung  und  eine  „Ecouvillonage*'  vorgenommen. 
Exitus  10  Tage  später  unter  Fortdauer  der  Symptome.  Keine  Auto- 
psie. Jeannin  schliesst  die  gewöhnlichen,  ätiologischen  Faktoren, 
Infektion  oder  Intoxikation  aus  und  nimmt  an,  dass  es  sich  vielleicht 
um  eine  Meningo-Encephalitis  gehandelt  habe.  Budin  hin- 
gegen hält  die  Infektion  für  erwiesen,  da  der  Uterus  am  8.  Tag  gross 
und  dick  war.  Er  weist  darauf  hin,  dass  nicht  selten  Wöchnerinnen 
mit  der  Diagnose  „puerperales  Irresein"  in  die  psychiatrischen  Abtei- 
lungen eingeliefert  werden,  währenddem  sie  in  Wirklichkeit  an  septi- 
schen Delirien  leiden. 
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Die  zwei  von  Schwenkenbecher  (79)  mitgeteilten  Fälle  von 
Geburtslähmung  betreffen,  wie  gewöhnlich,  durch  die  Zange  ent- 
bundene Frauen.  Bei  der  einen,  einer  Ipara  mit  allgemein  verengtem, 
platt  rachitischem  Becken  war  der  Forceps  schwer  und  mühsam  ge- 
wesen. Einige  Stunden  später  bemerkte  Patientin,  dass  sie  ihr  rechtes 
Bein  nicht  bewegen  konnte.  Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und 
Faradisation  und  wurde  8  Wochen  lang  durchgeführt.  Nach  l^/a 
Jahren  bestand  noch  eine  typische  Peroneuslähmung,  sonst  war  aber 
die  Kraft  des  Beines  wenig  vermindert.  Die  Exploration  ergab  starke, 
vernarbte  Zerreissungen  der  Portio  und  des  Scheidengewölbes,  besonders 
auf  der  rechten  Seite.  Während  diese  Patientin  bei  der  Entbindung 
nicht  über  besondere  Schmerzen  geklagt  hatte,  empfand  die  zweite, 
ebenfalls  eine  Primapara,  heftige  Schmerzen  während  der  Traktionen 
der  Zange.  3  Tage  darauf  traten  „rheumatoide*'  Beschwerden  im 
Becken  auf,  die  ins  rechte  Bein  ausstrahlten,  in  welchen  zugleich 
Parästhesien  und  Herabsetzung  der  Beweglichkeit  sich  bemerkbar 
machten.  Das  Wochenbett  war  afebril.  Am  10.  Tage  wollte  Patientin 
aufstehen,  jedoch  versagte  das  rechte  Bein  gänzlich  den  Dienst. 
Allmähliche  Besserung ;  jedoch  blieben  2  Zehen  vollkommen  paralysiert 
und  Patientin  konnte  nicht  länger  als  20  bis  25  Minuten  gehen.  — 
Autor  hat  34  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  von  denen  4  ganz 
und  15  partiell  geheilt  wurden,  während  in  den  15  anderen  eine  blei- 
bende Lähmung  die  Folge  war.  Dass  gerade  der  Peroneus  so  häufig 
ergriffen  ist,  erklärt  sich  durch  seinen  Ursprung  aus  dem  Lumbosakral- 
nerven,  welcher  über  den  Beckenrand  verläuft  ohne  durch  den  Muse, 
pyriformis  vor  Druck  geschützt  zu  sein,  wie  dies  bei  den  übrigen 
Stämmen  des  Sakralplexus  der  Fall  ist. 

P.  A..  Lop  (52)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Arthritis  im 
Wochenbett;  zwei  derselben  betreffen  die  Beckengelenke,  der  dritte  das 
Ellbogengelenk.  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  auch  sonst 
sehr  schwere  Geburtsverletzung  bei  einer  37  jährigen  I  para,  die  dadurch 
zustande  kam,  dass  die  Hebamme  die  Extraktion  des  in  Steisslage  ge- 
borenen, sehr  grossen  Kindes  offenbar  in  wenig  sachkundiger  und 
brutaler  Weise  vorgenommen  hatte.  Die  Extraktion  hatte  in  forcierter 
Steissrückenlage ,  welche  durch  2Vs  Stunden  eingehalten  worden  war, 
stattgefunden  und  war  gefolgt  von  einer  heftigen  Blutung,  welche  nach 
Tamponade  des  Uterus  stand.  Am  vierten  Tage  p.  p.  sah  Lop  die 
Pat.  zum  erstenmal;  sie  sah  sehr  schwer  krank  aus,  mit  38,5^  und 
kleinem,  frequenten  Puls.  Die  Lokaluntersuchung  ergab  vollständige 
Vulvaporrhexis ,     Symphysenruptur    und    Diastase    der    Synchondroses 
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sacro-iliacae ,  besonders  rechts.  Femer  ergab  sich  absolute  Paraplegie 
beider  Beine;  passive  Bewegungen  sind  sehr  schmerzhaft,  besonders 
beim  Versuch,  die  in  extremer  Equinusstellung  befindlichen  Füsse 
dorsal  zu  flektieren.  In  Narkose  wurde  nun  ein  Wasserglasverband 
um  das  Becken  angelegt,  der  den  Symphysenspalt  möglichst  reduzierte, 
ferner  wurde  die  abgerissene  Vulva  wieder  an  die  Vagina  angenäht 
und  der  Uterus  gründlich  ausgespült.  Vom  15.  Tage  an  Massage  und 
passive  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten;  am  25.  Tage  Ent- 
fernung des  fixierenden  Verbandes.  Die  Gelenke  sind  gänzlich  ausge- 
heilt, während  die  Parese  der  Beine  und  Füsse  vier  Monate  p.  p.  noch 
nicht  beseitigt  war.  Lop  führt  dieselbe  auf  die  während  2^/2  Stunden 
eingehaltene,  maximale  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk  bei  forcierter 
Plantarflexion  der  Füsse  zurück.  —  Der  zweite  Fall  betrifft  eine 
23jährige  Ipara,  die  ein  3010  g  schwei*es  Kind  spontan  geboren  hatte. 
Als  Pat  am  zehnten  Wochenbettstage  aufstehen  will,  bekommt  sie 
Kribbeln  und  Krampf  in  den  Beinen  und  kann  nicht  mehr  ins  Bett 
zurück ;  hingelegt,  empfindet  sie  starke  Schmerzen  in  Hüften  und  Kreuz, 
die  sie  schon  im  Früh  Wochenbett  beim  Sitzen  verspürt  hatte.  Die  Unter- 
suchung ergibt  einen  3  ccm  weit  klaffenden  Symphjsenspalt  sowie 
Druckempfindlichkeit  und  Vaginalödem  in  der  Gegend  der  Kreuzbein- 
sjnchondrosen.  Flexion  und  Aussenrotation  im  Hüftgelenk  finden  nur 
minimal  und  unter  Schmerzen  statt.  Fixierender  Verband.  Nach 
20  Tagen  auf  Verlangen  bedeutend  gebessert  entlassen.  —  Der  dritte 
Fall  endlich  bezieht  sich  auf  eine  33jährige  Ipara,  Frühgeburt  m.  VI, 
vielleicht  kriminell  erzeugt.  Am  sechsten  Tag  leichte  Temperatur- 
steigerung mit  Schmerzen  im  rechten  Ellbogen;  das  Fieber  dauert, 
massig  hoch,  bei  relativ  gutem  Allgemeinbefinden,  acht  Tage,  während 
welcher  Zeit  das  Gelenk  alle  Zeichen  der  akuten  Entzündung  darbietet 
und  ausserdem  reichlicher  Fluor  und  Symptome  der  Cystitis  hinzutreten. 
Dann  geht  die  Gelenkschwellung  allmählich  wieder  zurück.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  der  Lochien  ergab  zahlreiche  Gono- 
kokken, was  die  Auffassung  der  Gelenkafiektion  als  gonorrhoischer  Natur 
bestätigte. 

Die  Arthritis  im  Wochenbett  wird  weiterhin  besprochen  in  der 
Dissertation  von  Loubet  (53),  welcher  den  folgenden,  selbst  beob- 
achteten Fall  mitteilt:  22  jährige  U  para.  Während  der  ersten  Schwanger- 
schaft doppelseitige  Bartholinitis,  in  der  Kindheit  rechtsseitige  Coxitis. 
Eintritt  im  Beginn  der  Geburt,  welche,  abgesehen  von  vorzeitigem 
Blasensprung,  normal  verläuft,  ebenso  wie  das  Früh  Wochenbett;  nur  ist 
der  Puls  konstant  etwas  frequent  (ca.  90).     Am  siebenten  Tage  plötz- 
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lieb  Schmerzen  im  Kreuz,  die  bald  ins  linke  Bein  ausstrahlen  und  so 
heftig  werden,  dass  Pat.  laut  aufschreit  Temp.  38,3^  Puls  104.  Am 
folgenden  Morgen  37,5^  und  104.  Äussere  und  innere  Betastung  der 
Gegend  der  linken  Sjnchondrosis  sacro-iliaca  sehr  schmerzhaft,  ebenso 
die  Perkussion  auf  den  Trochanter.  Objektiv  keine  Veränderung  nach* 
weisbar.  Therapie:  Ruhestellung,  lokal  Methylsalicylat,  innerlich  Anti- 
pyrin.  Abends  38,5^,  Puls  110,  Schmerzen  geringer.  In  den  folgenden 
Tagen  gehen  Puls  und  Temperatur  langsam  herunter,  ebenso  die  spon- 
tanen Schmerzen,  dagegen  ist  das  Gelenk  immer  noch  äusserst  druck* 
empfindlich,  das  Greheu  unmöglich.  Erst  vier  Wochen  nach  Beginn 
der  Erkrankung  kann  Pat.  notdürftig  gehen  und  bis  zur  völligen 
Wiederherstellung  verfliessen  einige  Monate.  —  [Über  die  Ätiologie 
seines  Falles  schweigt  sich  der  Autor  aus;  vielleicht  handelt  es  sich 
auch  hier  um  eine  gonorrhoische  Affektion;  die  Bartholinitis  in  der 
ersten  Schwangerschaft  lässt  diese  Deutung  jedenfalls  als  möglich  er^ 
scheinen.     Ref.] 

Der  von  Chabannes  (12)  mitgeteilte  Fall  von  Ulcus  ven- 
triculi,  das  im  Wochenbett  durch  Perforation  zum  Tode  führte,  be- 
trifft eine  30jährige  Ipara  mit  engem  Becken,  welche  während  der 
langwierigen,  durch  drei  fruchtlose  Zangenversuche  komplizierten  und 
durch  Forceps  beendigten  Geburt  sehr  starke  Auftreibung  des  Magens 
und  reichliches  Erbrechen  teils  blutiger,  teils  schwarzer  Massen  darge- 
boten hatte.  Diese  Erscheinungen  verschwanden  erst  mehrere  Stunden 
p.  p.,  um  eine  Woche  lang  nicht  wiederzukehren.  Während  dieser 
Zeit  bestand  jedoch  Fieber  (39^ — 40^)  und  Diarrhöe.  Am  achten  Tage 
nach  der  Geburt  trat  neuerdings  unstillbares  Erbrechen  melaena- 
artiger  Massen  auf,  Magen  und  Därme  dehnen  sich  aus  und  Pat  stirbt 
in  der  folgenden  Nacht  mit  allen  Zeichen  der  perakuten  Peritonitis. 
Die,  durch  das  Fehlen  der  Autopsie  nicht  absolut  sicher  gestellte 
Diagnose  lautete  auf  Ulcus,  das  vielleicht  schon  früher  bestand  — 
allerdings  fehlten  exaktere  Antecedentien  —  und  das  dann  unter 
dem  Einflüsse  der  Gestation  rapid  gewachsen  sei  und  zur  Perforation 
geführt  habe. 

Perniziöse  Anämie  ist  eine  bekannte,  wenn  auch  glücklicher- 
weise nicht  sehr  häufige  Komplikation  des  Wochenbettes.  El  der  und 
Mathew  (2ö)  berichten  über  zwei  einschlägige  Fälle.  Der  erste  be- 
trifil  eine  29jährige  IVpara,  die  während  der  letzten  Schwangerschaft 
sich  nicht  mehr  so  recht  wohl  gefühlt  hatte.  Die  Geburt  verlief 
normal ;  das  Wochenbett  war  durch  eine  kurzdauernde  Mastitis  gestört. 
Zehn  Tage  nach  der  Geburt  bemerkte  Patientin  selbst  eine  sehr  blasse, 
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gelbliche  Färbung  ihrer  Haut;  als  dieselbe  zunahm  und  allgemeine 
Schwäche  sich  einstellte,  trat  Patientin  in  Spezialbehandlung.  Sie  war 
bei  der  Aufnahme  —  vier  Wochen  post  partum  —  so  schwach,  dass 
sie  nicht  mehr  als  einige  Minuten  auf  ihren  Füssen  stehen  konnte; 
dabei  äusserst  blass.  Die  Untersuchung  ergab  ein  anämisches  Herz- 
geräusch und  lautes  Nonnensausen.  Das  Blut  war  sehr  wässerig,  ent- 
hielt 20%  Hämoglobin,  1100  000  rote  und  6000  weisse  Blutkörper- 
chen im  cmm.  Von  den  roten  Blutkörperchen  waren  30  ^/o  Megalo- 
cjten ;  Poikylocytose  war  massig  ausgesprochen,  die  Zahl  der  kernhaltigen 
roten  Blutkörperchen  aber  gering.  Die  letzte  Blutuntersuchung  vor 
dem  Tod  ergab  Zunahme  der  Megaloblasten  und  deutliche  antemortale 
Leukocytose.  Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  Fieber  auf  (bis 
39,0^),  das  bis  zum  Tode  anhielt;  dieser  erfolgte  am  siebenten  Tage 
des  Spitalaufenthaltes.  Keine  Autopsia  —  Im  zweiten  Falle  handelt 
es  sich  um  eine  31jährige,  vorher  gesunde  Ilpara,  die  am  10.  Tage 
post  partum  aufstand,  ohne  sich  jedoch  recht  wohl  zu  fühlen;  am 
14.  Tage  fiel  ihr  der  blasse  Teint  ihres  Gesichtes  auf:  auch  traten  zur 
selben  Zeit  Brechen  und  Diarrhöe  auf,  die  nach  Behandlung  wieder 
schwanden.  Da  jedoch  die  Schwäche  immer  mehr  zunahm,  suchte 
Patientin  neun  Wochen  nach  der  Geburt  das  Spital  auf.  Der  Härao- 
globingehalt  war  20^0,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  560  000  (!), 
die  der  weissen  5000;  viel  Megalo-  und  Poikylocyten,  viel  Megaloblasten 
(ISO  per  cmm).  Patientin  starb  11  Tage  nach  der  Aufnahme.  Die 
Autopsie  ergab  folgendes:  Milz  derb,  mit  verdickten  Trabekeln,  mikro- 
skopisch fast  ohne  Eisengranula.  Knochenmark  im  Humerus  und 
Femur  durchwegs  rot;  im  Mikroskop  erwies  sich  dasselbe  als  megalo- 
blastisch  degeneriert.  —  In  diesen  beiden  Fällen  fehlt  jedes  ätiologische 
Moment  ausser  dem  Wochenbett  resp.  der  Gravidität;  namentlich  hat 
kein  irgendwie  bedeutender  Blutverlust  stattgefunden.  Auffallend  ist 
der  ziemlich  plötzliche  Beginn  post  partum  und  der  rasche  Verlauf,  der 
im  5  resp.  10 ^/s  Wochen  ad  exitum  führte.  Man  muss  annehmen, 
dass  die  Resorption  toxischer  Produkte  mit  hämolytischen  Eigenschaften 
eine  ätiologische  Rolle  spielt  und  dass  diese  Resorption  im  Wochenbett 
unter  gewissen  Umständen  begünstigt  ist. 

Czerwenka  (21)  teilt  4  Fälle  seiner  Beobachtung  mit,  die  er 
als  Beispiele  einer  hysterischen  Hyperästhesie  der  Bauch- 
decken im  Gebiete  des  Nervus  ileo-hypogastricus  und  der  Nervi 
cutanei  abdomin is  anteriores  im  Wochenbette  als  Ausdruck  neuro- 
pathischer  Veranlagung  aufiasst  und  die  der  allgemein  gültigen  An- 
schauung   zuwider   laufen,    laut    welcher   die   Neurosen    (Hysterie  und 
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Neurasthenie)  im  Wochenbett  eher  zurückgeben,  denn  zunehmen.  Seine 
Fälle  beweisen  im  Gegenteil  das  Manifestwerden  einer  bis  dahin  latenten 
Hysterie  intra  partum  resp.  im  Puerperium.  Auffallend  war  die  grosse 
Verschiedenheit  in  der  Begrenzung  der  hyperästhetischen  Zonen  in  den 
4  Fällen,  welche  Czerwenka  dadurch  erklärt,  dass  die  Verästelung 
der  sensiblen  Fasern  der  in  Betracht  kommenden  Nervenstämme  eine 
variable  ist.  Differentialdiagnostisch  sind  Neuritis  und  Neuralgien  zu 
berücksichtigen.  Hyperaesthesia  nervosa  ist  anzunehmen,  wenn  folgende 
Merkmale  zusammentreffen:  Vorhandensein  von  hereditär-nervöser 
Belastung  und  psychischer  Unruhe;  Schmerzen,  welche  in  Ruhelage 
und  bei  Vermeidung  jeglicher  Berührung  nachlassen  oder  fehlen;  leb- 
hafte Steigerung  des  Patellarreflexes;  normale  Temperatur;  Fehlen  von 
Schmerzattacken  und  von  Druckpunkten.  Ferner  können  die  Ätiologie 
(in  3  Fällen  hereditäre  Belastung,  im  4.  starker  Blutverlust),  der 
rasche  und  günstige  Verlauf  und  die  Wirksamkeit  psychischer  und 
suggestiver  Therapie  die  Diagnose  stützen. 

Ober  einen  seltenen  Fall  von  plötzlichem  Tod  bald  nach 
der  Geburt  berichten*  C h 6 r o n  und  Jean n in  (13).  Die  Patientin, 
welche  öfters  an  Bronchitis  litt  und  beim  Spitaleintritt  über  etwas  Husten 
klagte,  zeigte  bei  der  Ausstossung  des  Kindes  bedeutende  Atemnot; 
das  Gesicht  ist  blass  und  schweissbedeckt.  Nach  der  Geburt  wird  die 
Dyspnoe  noch  heftiger,  der  Puls  ist  sehr  frequent,  die  Temperatur 
37,9^.  Eine  Venaesekretion  hat  keinen  Erfolg;  Patientin  stirbt  post 
partum.  Die  Autopsie  ergibt  normale  Organe,  mit  Ausnahme  des 
Respirationsstraktus ;  linke  Lunge  sehr  blutreich;  in  der  Spitze 
voller  Knötchen;  im  Pleuraraum  ca.  250  ccm  klarer  Flüssigkeit 
Rechter  Pleurasack  vollkommen  obliteriert;  rechte  Lunge  zeigt  alte 
und  frische  Tuberkeln.  Keine  Spur  von  Embolie.  Die  gefundenen 
Veränderungen  sind  ungenügend  zur  Erklärung  des  Exitus  letalis. 
Schwab  und  Talamon  haben  je  einen  ähnlichen  Fall  erlebt, 
jedoch  ausserhalb  des  Puerperiums. 
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frühesten  Stadien  des  menschlichen  Eies  vor  der  Entwickelung  jedes 
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in  dem  subserösen  Bindegewebe,  in  der  äusseren  fibrösen  Membran  und 
in  der  Submukosa  enthält,  keine  aber  in  der  Muskelschicht.  Er  fand 
weiter  ein  gut  entwickeltes  Netz  elastischer  Fasern  in  den  Parametrien. 
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Anat.  a  Phys.  London  1902.  Bd.  Y.  pag.  147. 

40.  Widmer,  Über  Scheidendrüsen  und  Scheidencysten.  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  4903.  Bd.  VIII.  H.  1. 

H.  Bayer  (3),  Heft  1,  gibt  in  Form  von  fünf  Vorlesungen  die 
Entwickelungsgeschichte  zunächst  des  Eies  und  der  Keimblätter  in 
kurzen  Zügen.  Die  weitere  Entwickelung  schildert  er  nach  seinen 
eigenen  Untersuchungen  au  menschlichen  Föten  von  1 — 10  Monaten 
und  Kindern    bis   zu    16  Jahren.   —  Die  Entwickelung  der  Urnieren- 
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kanäleben  erfolgt  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Cölomepitbel ;  zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage  ist  Bayers  kleinster  Embryo  von  4,4  mm  schon 
zu  weit  entwickelt.  Die  Urnierenkanälchen  liegen  bei  diesem  Embryo 
lateral  vom  Wol  ff  sehen  Gang,  so  dass  Bayer  eine  Drehung  der 
Kanälchen  für  notig  hält;  es  liegt  hier  eine  Verwechselung  des  Wolff- 
sehen  Ganges  mit  dem  bereits  ausgehöhlten  Urnierenblastem  vor,  welches 
noch  nicht  scharf  segmentiert  ist. 

Das  Paroophoron  soll  nicht  den  kaudalen,  sondern  den  dorsalen 
Abschnitt  der  Urniere  darstellen,  das  Epoophoron  nicht  den  kranialen, 
sondern  den  ventralen  ürnierenabschnitt,  so  dass  Waldeyers  Unter- 
scheidung eines  sexuellen  und  sekretorischen  Abschnittes  der  Urniere 
nicht  zu  Hecht  bestände.  Hiergegen  ist  einzuwenden,  dass  der  kaudale 
Urnierenteil  sich  tatsächlich  nicht  an  der  Bildung  des  Epoophoron  be- 
teiligt und  dass  Glomeruli  bei  älteren  Föten  niemals  nahe  dem  Ova- 
rium,  wo  sie  anfangs  lagen,  zu  finden  waren,  wohl  aber  weiter  lateral. 
—  Man  tut  gut,  wie  beim  Manne  so  auch  beim  Weibe  die  Unter- 
scheidung beizubehalten,  schon  der  Homologie  wegen.  Beim  weiblichen 
Geschlecht  ziehen  nach  Bayer  auch  „Sexualstränge  vom  Epithelmantel 
der  Mal pighi sehen  Körperchen  in  die  Keimdrüsen".  Die  Markstränge 
sind  aber  von  vornherein  rudimentär. 

Die  Trennung  der  Vaginalmündung  vom  Canalis  urogenitalis  er- 
folgt nicht  durch  Bildung  eines  Septum,  sondern  dadurch,  dass  der 
Müll  ersehe  Hügel  abwärts  wächst  und  sich  am  Septum  rectourogeni- 
tale  herabsehiebt  und  dadurch  sich  allmählich  der  Körperoberfläche 
nähert.  Diese  Darstellung  ist  jedenfalls  korrekter  als  die  frühere;  es 
endigt  aber  auch  so  mit  der  Bildung  eines  frontalen  Septums. 

Nach  der  Geburt  verharrt  der  Genitalapparat  während  der  Kinder- 
jahre in  relativer  Wachstumsruhe;  das  Corpus  uteri  wird  sogar  erheb- 
lich reduziert,  es  wird  mehr  dem  fötalen  Uterus  von  7 — 9  Monaten  ähn- 
lich. Diese  postfötale  Involution  schiebt  Bayer  auf  den  Ausfall  der 
wachstumsfördernden  Stoffe  aus  den  mütterlichen  Ovarien,  welche  durch 
den  Blutkreislauf  auch  auf  den  Fötus  einwirkten. 

Eine  anregende  Darstellung  und  schöne  Abbildungen  sind  grosse 
Vorzüge  der  Arbeit. 

Bayer  (4),  Heft  2,  bespricht  die  Phylogenese  und  Ontogenese 
des  Beckens,  ferner  das  Becken  der  Neugeborenen,  der  Kinder  und 
Erwachsenen,  insbesondere  die  durch  die  Architektur  bedingte  Statik. 
Auch  die  pathologischen  Beckenformen  werden  erörtert.  Auch  dieses 
Heft  hat  vorzügliche  Abbildungen. 
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Die  Embryonen  von  Echidna  haben  nach  F.  Keibel  (21)  eine 
eutodermale  Kloake;  diese  wird  völlig  geteilt;  es  entsteht  also  ein  primi- 
tiver Damm.  Die  Kloake  der  ausgebildeten  Tiere  ist  sekundär  und 
zwar  ektodermal. 

Kranial  von  der  Urniere  findet  sich  ein  Gebiet  ohne  Glomeruli, 
wahrscheinlich  Vorniere.  —  Medial  von  den  Vornieren  trichtern  wird 
die  Nebennierenrinde  angelegt;  sie  stammt  vom  Cölomepithel. 

Die  Tubuli  contorti  und  Glomeruli  der  Niere  entstehen  aus  dem 
Nierenblastem,  welches  sich  prinzipiell  nicht  vom  Umierenblastem  unter- 
scheidet und  sich  kaudal  unmittelbar  daran  anschliesst 

Die  erste  Anlage  des  Genitalhöckers  ist  paarig,  weil  die  kaudale 
Grenze  der  Kloakenmembran  bis  an  den  Nabel  reicht. 

Die  Harnleiter  entleeren  den  Urin  direkt  in  die  Blase. 

Löfquist(23)  liefert  in  seiner  umfangreichen  Arbeit  einen  inter- 
essanten und  lehrreichen  Beitrag  zur  Pathologie  der  Mucosa  uteri.  Die 
gesamte  einschlägige  Literatur  findet  eingehende  Berücksichtigung;  an 
der  Hand  derselben  gibt  Verf.  ein  geschichtliches  Bild  von  der  Ent- 
wickelung  unserer  Kenntnisse  über  die  Pathologie  der  Mucosa  corporis 
uteri  und  einen  Überblick  über  den  Stand  der  gegenwärtigen  Ansichten. 
Die  eigenen  Untersuchungen  des  Autors  stützen  sich  auf  ein  Material 
von  100  Fällen,  das  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen,  wie  Myomen, 
Ovarialtumoren,  entzündlichen  Prozessen  der  Adnexe,  des  Uterus  und 
seiner  Mukosa,  sowie  bei  Lageveränderungen  des  Uterus,  interstitiellen 
und  tubaren  Graviditäten  gewonnen  wurde.  Über  die  histologischen 
Befunde  der  einzelnen  Fälle  wird  ausführlichst  berichtet.  Die  Arbeit 
ist  nach  drei  Punkten  gegliedert:  1.  Anatomie  des  Endometriums  unter 
physiologischen  Verbältnissen,  2.  Anatomie  des  Endometriums  bei  chro- 
nischer Reizung,  3.  Veränderung  des  Endometriums  bei  Myomkranken. 

(Ihl.) 

Durch  Wachstumsdifierenz  zwischen  Urniere  und  kaudalem  Leibes- 
höhlenende unter  Involution  des  kaudalen  Urnierenendes  entsteht  nach 
O.  Frankl  (12)  ein  peritoneales  gekrösartiges  Fältchen,  die  Plica  in- 
guinalis,  welche  von  der  Urniere  zur  vorderen  Bauchwand  zieht;  aus 
dieser  Falte  wird  durch  Differenzierung  von  Muskelfasern,  Bindegewebe, 
elastischen  Fasern  ein  Band,  Ligamentum  inguinale.  Das  Band  hängt 
am  unteren  Urnierenpole  mit  dem  Wolf f sehen  Gange  zusammen,  der 
untere  Urnierenpol  schwindet.  Das  fertige  Ligam.  teres  hängt  nicht 
mehr  mit  dem  Paroophoron  zusammen.  Der  Kreuzungspunkt  des 
Müll  ersehen  und  Wo Iff  sehen  Ganges  liegt  oberhalb  der  Insertion  des 
Lig.    teres.     Das   Lig.   ovarii   proprium    hat  entwickelungsgeschichtlich 
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nichts  mit  dem  Lig.  ferea  zu  schaflfen,  es  entsteht  durch  Verdickung 
des  kaudalen,  später  medialen  Bandes  des  Mesovars.  Die  quergestreifte 
Muskulatur  wächst  sekundär  in  das  Band  aus  dem  Budiment  des  Conus 
inguinalis.  Während  diese  Querfasern  bei  anderen  Tieren  in  der 
Schwangerschaft  schwinden,  sammeln  sie  sich  bei  Mensch  und  Affen 
aus  dem  Conusrudimente  zu  einem  „Schwangerschaftsmuskel  im  Lig. 
teres'S  Er  dient  als  Fixator  fundi  uteri,  fehlt  daher  als  unzweckmässig 
hei  Tieren  mit  zweihörnigem  Uterus.  —  Es  folgt  zum  Schluss  eine 
kurze  Übersicht  über  die  Pathologie  des  runden  Mutterbandes. 

Ferren i  (8)  hat  Genitalien  von  68  Föten  untersucht  bis  zum 
ausgetragenen  Kinde  und  die  Literatur  gut  zusammengestellt;  bezüglich 
der  EntWickelung  bestätigt  er  Bekanntes.  Hervorzuheben  sind  Ver- 
Sprengungen  von  epithelialen  Teilen  in  Vagina  und  Uterus,  welche 
meist  von  der  Schleimhaut,  zum  Teil  von  dem  Serosaepithel  abgeleitet 
werden. 

20 jähriger  Knabe  (!)  hat  nach  6arr6  (13)  in  der  rechten  Leisten- 
gegend, wie  die  Probeexzision  erhärtete,  Hoden,  Ovarien,  Nebenhoden, 
Parovarium,  Tube  und  Vas  deferens.  Links  im  kleinen  Becken  liegen 
zwei  Körper;  also  vielleicht  bilateraler,  aber  sicher  mindestens  unilate- 
raler Hermaphroditismus  verus. 

Holzapfel  (18):  1.  Zwillinge  in  einem  Amnion,  2.  exochoriale 
Fruchtentwickelung,  3.  verhorntes  Epithel  im  Amnion  in  einem  Falle 
von  Perocheirie. 

J.  Hof  bauer  (17)  fand  im  Zottenstroma  und  in  den  Kapillaren 
zahlreiche  polymorphe,  vakuolisierte ,  den  Embryotrophen  ähnliche 
Zellen. 

Hashimoto  (14)  bestätigt  Frankenhäusers  und  Lees  An- 
gaben  und  schildert  die  Veränderungen  von  Kind  an  bis  zum  Klimak- 
terium, auch  pathologischer  Art.  — 

Die  Untersuchungen  Heimerdinge rs(lö)  an  frisch  exstirpierten 
Organen  ergaben,  dass  der  Flimmerbesatz  am  besten  entwickelt  und 
widerstandsfähiger  ist  in  den  Tuben  als  in  der  Cervix  und  in  dieser 
mehr  als  im  Corpus.  Nicht  bewegliches  Flimmerepithel  fand  er  in 
einem  5 — 6  Wochen  graviden  Uterus. 

Das  Stroma  der  Zotten  ist  nach  Michaelis  (25)  durch  binde- 
gewebige Hülle  von  den  Langhanszellen  getrennt;  letztere  sind 
sicher  Epithelieu.  — 

Neuhäuser  (26)  (I.  Teil).  Innerhalb  der  Klassen  der  Beptilien 
und  Säugetiere  hat  eine  Beckendrehung  derart  stattgefunden,  dass  die 
Hüftgelenkpfanne   immer   weiter  kaudalwärts    gerückt    ist.      In    jeder 


1064     Geburtshilfe.    Anatomie  u.  Entwickelungsgeseh.  d.  weiblichen  Genitalien. 

Klasse  finden  sich  verschiedene  Grade  dieser  Drehung  um  einen  im 
Iliosakralgelenke  gelegenen  Punkt.  Diese  phyogenetische  Beckendrehung 
wird  von  den  Säugern  in  der  Ontogenese  wiederholt.  In  früher  Em- 
bryonalzeit findet  man  bei  ihnen  eine  Beckenstellung  wie  bei  den 
erwachsenen  Reptilien;  sehr  bald  entwickelt  sich  daraus  der  Becken- 
typus des  erwachsenen  Säugetieres. 

Neuhäuser  (2.  Teil).  Die  Urniere  und  die  Keimdrüse  erleidet 
einen  Descensus  im  Vergleich  zum  Achsenskelett.  Das  Ligamentum 
inguinale  (teres)  ist  eine  anfangs  transversal  verlaufende  Peritoneal- 
lamelle  und  entsteht  dadurch,  dass  während  der  Rückbildung  der 
Urniere  ein  Teil  ihrer  Peritonealverbindung  frei  wird.  Gegen  die 
Hypothese  von  Klaatsch  über  die  Entstehung  des  Conus  inguinalis 
und  seine  Einwirkung  auf  den  Descensus  der  Keimdrüsen  macht 
Neuhäuser  geltend,  dass  weibliche  Meerschweinchen  und  Insektivoren 
kein  Ligamentum  inguinale  haben,  während  das  Band  beim  Männchen 
stark  entwickelt  ist,  ferner  dass  der  Conus  bei  weiblichen  Nagern 
kümmerlich  entwickelt  ist,  schliesslich  dass  sich  ein  richtiger  Conus  nur 
bei  wenigen  Tieren  findet,  dagegen  ein  Processus  vaginalis  überall,  wo 
die  Hoden  die  Bauchhöhle  verlassen.  Auch  entsteht  der  Processus 
vaginalis  beim  Mensch  und  Schwein  früh,  während  der  Conus  bei 
ersterem  später,  bei  letzterem  überhaupt  nicht  zur  Entwicklung  kommt. 

Bei  einem  14,5  mm  langen  menschlichen  Embryo  fand  Robin- 
son (33)  am  Rekonstruktionsmodell  die  Ureteren  neben  den  Wolff- 
schen  Gängen  münden  und  von  letzteren  Halbrinnen  an  der  Sinus- 
wand herunter  ziehend.  Daraus  entnimmt  er,  dass  das  untere  Ende 
der  Wolff  sehen  Gänge  mit  der  Kloaken  wand  verschmilzt  unter  Ver- 
lust der  Vorderwand. 

Opitz  (27)  gibt  Seitz  für  Ausnahmsfälle  recht;  die  Ausnahmen 
seien  aber  selten,  dass  sie  keine  grosse  Bedeutung  hätten. 

Seitz  (36)  hält  daran  fest,  dass  nicht  nur  in  der  Gravidität, 
sondern  auch  durch  andere  Reize  sogenannte  Opitz  sehe  Schwanger- 
schaftsdrüsen entstehen  können. 

Seil  he  im  (37)  gibt  vorzugliche  Abbildungen  von  dicht  benach- 
barten sagittalen,  queren  und  frontalen  Schnitten  durch  die  Becken  von 
sechs  normalen  Erwachsenen  und  von  vier  mangelhaft  entwickelten 
Becken.  Er  wird  nicht  nur  der  normalen  Topographie  und  der  in- 
fantilen gerecht,  sondern  berücksichtigt  auch  die  durch  wechselnde 
Füllung  der  Organe  bedingten  Schwankungen  in  den  Lagebeziehungen. 
Die  Anwendung  der  Reihenschnitte  ergibt  die  Möglichkeit  einer  plasti- 
schen Vorstellung  des  Situs. 
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Die  gestielte  Hydatide  beim  Mann  stammt  nach  Watson  (39) 
vom  Müll  ersehen  Gang.  Die  gestielte  Cyste  beim  Weibe  ist  das 
HomologOD  der  gestielten  Hydatide  beim  Manne. 

Widmer  (40)  beschreibt  bei  Erwachsenen  Scheidendrüsen  mit 
Ausführungsgängen  und  Cysten;  auch  Schleimdrüsen.  Gegen  David - 
sohns  Annahme,  dass  es  sich  um  „zersplitterte  Erosion"  handle, 
spräche  der  Umstand,  dass  stets  geschichtetes  Platten  epithel  vorhanden 
sei,  von  denen  die  Drüsen  ausgehen. 


IX. 

Geburtshilfliche   Operationen. 
Referent:  Prof.  Dr.  v.  Franque. 


1.  Künstlicfae  Frühgeburt 

1.  Albeck,  V.,  Über  Desinfektion  des  Ballons  von  Ghainpetier  deRibes 
durch  Formoldampf.    Bibliotek  for  Laeger.  Jan. 

2.  Bollenhagen,  Die  Anwendung  des  Eolpenrynters  in  der  Geburtshilfe. 
Münchener  med.  Wochenscbr.  Nr.  12. 

3.  —  Die  Anwendung  des  Kolpenrynters  in  der  gebnrtsbilflich-gynftkologi- 
schen  Praxis.  Würzburger  Abbandlungen  aus  d.  Gesamtgebiet  d.  prakt. 
Medizin.  Bd.  III,  Heft  4.  (S.  voriger  Jahrgang  dieses  Berichtes  pag.  1044 
u.  1057. 

4.  Hahl,  Klinische  Studie  über  die  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 

5.  E  a  r  b ,  Über  50  Ffille  vorzeitiger  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Zeitschr.  f.  Heilkunde.  XXIV.  Bd.  N.  F.  IV.  Bd.  Abteil,  f.  Chir. 
u.  verwandte  Disziplinen  pag.  298. 

6.  Knapp,  Über  künstliche  Frühgeburt.     Klin.-therap.  Wocfaenschr.  Nr.  11. 

7.  Knorer,  Zur  Technik  der  Füllung  des  Kolpenrynters.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  7.  (Um  ein  wiederholtes  Einführen  des  Kolpenrynters  zu  vermeiden, 
verbindet  Knorer  denselben  mit  einem  Irrigator  durch  Hartgummihahn, 
an  dem  auch  der  Gewichtszug  angebracht  wird.  Der  Ballon  soll  sich  je 
nach  dem  Erweiterungsgrad  der  Geivix  selbsttätig  aus  dem  Irrigator 
fallen.) 
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8.  Memmert,  F.,  Über  61  Fälle  künstlicher  FrOhgeburt  bei  engem  Becken. 
Inaug.-Diss.  Berlin. 

9.  Mueller,  A.,  Die  Behandlung  der  Geburt  bei  engem  Becken  in  der  Privat- 
praxis. Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  6.  (Von  44  durch  künstliche 
Frühgeburt  entwickelten  Kindern  lebten  22  länger  als  acht  Tage.) 

10.  Müller»  W.,  Über  Metreuryse.   Inaug.-Diss.  Leipzig.- 

11.  Maus,  Eine  Gefahr  bei  dem  Einlegen  des  Ballons  von  Champetier  de 
Ribes.    Hospitalstidende  Nr.  8. 

12.  Robecchiy  F.,  Sulla  provocazione  del  parto  prematuro.  Giorn.  della  R. 
Accad.  med.  diTorino.  Anno  66^  Nr.  12,  pag.  806—828.  ünione  tip.-editr. 
torinese.  (Foso.) 

13.  Rubeska,  Über  die  Verwendung  des  Eautschukballons  in  der  Geburts- 
hilfe.   Wiener  med.  Fresse  Nr.  2—8. 

14.  Stegemann,  H.,  Statistik  der  geburtshilflichen  Operationen  an  der  kgl. 
Üniversitäts-Frauenklinik  Greifswald  1878—1903.    Inaug.-Diss.  Greifswald. 

15.  La  Torre,  F.,  Se  il  parto  prematuro  rappresenti  un  fallimento  scientifico. 
La  Clinica  ostetrica.    Anno  5^  Nr.  12,  pag.  419—440.  Roma.      (Foso.) 

Die  Arbeiten,  welche  eine  gewaltsame  Aufschi iessung  des  Uterus 
betreffen,   sind    unter  Accoucfaenient  forc6  und  Kaiserschnitt  angeführt. 

Hahl  berichtet  zusammenfassend  über  84  Fälle  von  künstlicher 
Frühgeburt  die  1870—1902  unter  23000  Geburten  in  der  Klinik  zu 
Helsingfors  wegen  Beckenenge  eingeleitet  wurden  (1  :  274  oder  0,36öWo). 
Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  2,38  ®/o  —  die  Morbidität  7,23,  von 
1893  ab  jedoch  nur  0  und  4,25  ®/o.  59,5  ^/o  der  Kinder  wurden 
lebend  entlassen,  wenigstens  50  ^/o  wurden  über  ein  Jahr  alt.  Die 
günstigsten  Zahlen  wurden  bei  spontanem  Verlauf  erzielt,  nämlich  76  ^/o, 
bei  Forceps  53  ^/o,  bei  vorausgehendem  Beckenende  51  ^/o  lebende 
Kinder.  Von  den  Methoden  wird  am  meisten  die  Anwendung  des 
Ballons  empfohlen,  der  nur  2  mal  unter  11  Fällen  im  Stich  Hess. 
Tarniers  Ecarteur  wurde  22 mal  angewandt,  ist  aber  schmerzhaft 
und  störend  für  die  Frauen  und  verursachte  Zerrungen  der  Weich- 
teile und  vereinzelte  Verletzungen  des  Kindskopfes. 

Karb  berichtet  aus  der  deutschen  Universitäts-Frauenklinik  in 
Prag  1892 — 1902  über  35  Fälle  von  Schwangerschaftsunterbrechung 
wegen  Erkrankung  der  Mutter  mit  8,57  mütterlicher  und  70,9  ®/o 
kindlicher  Mortalität  abzüglich  der  15  künstlichen  Fehlgeburten.  In 
15  Fällen  künstlicher  Frühgeburt  wegen  Beckenenge  ergab  sich  0 
mütterliche  und  53,4  ^/o  kindliche  Mortalität.  Von  den  Methoden  wird 
die  Metreuryse  bevorzugt. 

Williams  (s.  Abschnitt  4b)  empfiehlt,  wenn  Zeit  ist,  am  meisten 
die  Bougie,  in  2.  Linie  Champetiers  Ballon  und  verwirft  Bossis 
Dilatator  wegen  der  Gefahr.     Da  höchstens  ein  Drittteil  der  bei  engen 
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Becken  durch  künstliche  Frühgeburt  zur  Welt  beförderten  Elinder  das 
erste  Lebensjahr  überschreitet,  das  Abwarten  des  Schwangerschafts- 
endes aber  auch  hur  eine  Mortalität  von  höchstens  30  ^/o  ergibt,  hält 
er  die  küustliche  Frühgeburt  nur  bei  abnorm  langer  Dauer  der 
Schwangerschaft  und  nachweisbar  abnormer  Grösse  des  Kindes  für 
angezeigt;  bei  Placenta  praevia  hält  er  die  Unterbrechung  für  geboten, 
sobald  die  Diagnose  sicher  gestellt  ist 

Bezüglich  der  Indikationen  ist  ein  Fall  Pollaks  (s.  Abschnitt  4  b) 
bemerkenswert,  der  bei  einer  Primipara  wegen  14  Tage  lang  anhal- 
tenden Fiebers  von  39 — 40^  ohne  nachweisbare  Ursache  und  wegen 
der  schlechten  Herztätigkeit  im  8.  Monat  die  Schwangerschaft  mit  den 
Dilatator  unterbrach,  worauf  prompte  Entfieberung  und  Genesung  ein- 
trat. Die  Ursache  des  Fiebers  vermutete  er  in  Veränderungen  der 
Adnexa. 

Von  praktischem  Wert  ist  die  Mitteilung  Albecks  über  die 
sichere  Desinfektion  des  Gummiballons  durch  ^/s — 1  stündiges  Ver- 
weilen desselben  bei  50 --60  Grad  in  Blechzylindern  mit  Formol- 
dampf. 

M  u  u  s  erlebte  bei  einer  Primipara  mit  Placenta  praevia  eine  Per- 
foration des  unteren  Uterinsegments  mit  nachfolgender  tödlicher  Peri- 
tonitis  gelegentlich  der   Einführung  des  Ballons  mit  der  Ballonzange. 


2.  Zange. 

1.  Cameron,  The  management  of  normal  labor  with  additional  remarks 
regarding  obstetrical  forceps.  Western  med.  Review,  Lincoln,  Nebraska, 
Nov.  1902. 

2.  Diehl,  Schliesshalter.  Münchener  med.  Wocbenscbr.  Nr.  2.  (Gibt  einen 
kleinen  Apparat  mit  Schrauben  Vorrichtung  an,  um  die  Zange  auch  während 
der  Extraktionspausen  sieber  geschlossen  zu  halten  ~  was  jedoch  direkt 
zu  widerraten  ist.  Ref.) 

8.  Eckart,  0.,  Über  die  Zangengeburten  der  kgl.  Üniversitäts-Frauenklinik 
während  der  Jahre  1880—1900.    Inaug.-Diss.  Breslau. 

4.  Essen-Möller,  Nägraordomaxeldragningstängen.  Einige  Bemerkungen 
über  die  Achsenzugzange.    Hygiea.  II,  pag.  451—59.       (M.  le  Maire.) 

5.  Fehling,  Über  die  Anzeigen  für  die  Zangenoperation.  Hegars  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII. 

6.  —    Zum  Geburtsmechanismus.    Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L. 

7.  Freund,  R.,  Eine  modifizierte  Achsenzugzange.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37. 
(Tritt  für  Tarniers  Achsenzugzange  ein;  die  Modifikation  besteht  in  der 
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Weglassung  der  Griffe,  deren  Schwere  leicht  eine  Verschiebung  der  richtig 
am  Kopfe  liegenden  Zange  bedingt.) 

8.  Gottschalk,  Zur  künstlichen  Drehung  der  Frucht  bezw.  des  Rückens 
bei  Schädelgeburten.    Zentral bl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

9.  Löffler,  J.,  Über  Mortalität  und  ^Morbidität  bei  Müttern  und  Kindern 
im  Anschluss  an  Zangen,  Wendungen,  Extraktionen  und  Perforationen  an 
der  Leipziger  Universitäts-Frauenklinik  1887->1899.    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

10.  Majocchi,  A.,  V  applicazione  di  forcipe  sulla  natiche.  Ann.  di  Ost.  e 
Gin.  Anno  25^  Nr.  5.  pag.  350—367.  Milano.  (Majocchi  berichtet  über 
261  Geburten  mit  Steisslage,  die  von  den  Ärzten  der  „Guardia  ostetrica 
dl  Milano'*  Überwacht  und  geleitet  wurden.  116  mal  erfolgte  spontane  Ge- 
burt. 54 mal  Herabholen  eines  Fusses,  das  bei  noch  nicht  resp.  eben  er- 
folgter Einstellung  des  Steisses  im  Beckeneingang  leicht,  bei  in  der  Becken- 
mitte sich  befindenden  Steisse  schwer  von  statten  ging.  Fünf  Kinder  starben 
während  und  eines  nach  der  Operation.  Keine  Oberschenkelfrakturen. 
59 mal  wurde  der  stumpfe  Haken  angewendet:  46 mal  am  Beckenboden 
[zweimal  Oberschenkelfraktur],  12 mal  in  der  Beckenmitte  [dreimal  Ober- 
schenkelfraktur], einmal  am  Beckeneingang  mit  Fraktur  des  Oberschenkels. 
Im  ganzen  starben  zwei  Kinder.  32 mal  wurde  die  Zange  angelegt:  27 mal 
in  der  Beckenmitte  und  5 mal  am  Beckeneingang.  Vier  Kinder  starben,  drei 
davon  aus  von  der  Operation  unabhängigen  Ursachen.  Hieraus  schliesst 
Verf.,  dass  das  Herabholen  eines  Fusses  zu  empfehlen  ist,  wenn  der  Steiss 
sich  noch  nicht  resp.  eben  eingestellt  hat,  dass  man  die  Zange  anlegen 
soll,  weqn  der  Steiss  in  der  Beckenmitte  sich  befindet,  wo  das  Herabholen 
eines  Fusses  schwierig  und  die  Extraktion  mittelst  des  stumpfen  Hakens 
gefährlich  ist,  und  endlich,  dass  der  stumpfe  Hacken  seine  Indikation  am 
Beckenausgang  hat,  wenn  man  manuell  nicht  entwickeln  kann.)     (Pose.) 

11.  Sachs,  Bericht  über  die  Zangenoperationen  der  Klinik  Chrobak  in  den 
letzten  zehn  Jahren.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  25  u.  26. 

12.  Santi,  Contributo  alla  casistica  delle  fratture  prodotte  dal  Forcipe.  BoIL 
della  Soc.  tose,  di  Ost.  e  Gin.   Anno  2°,  Nr.  1,  pag.  12—17.    Firenze. 

(Po  so.) 

13.  Wenczel,  T.,  26  magas-fogö  müt^t.  Orvosi  Hetilap  Gynäkologia.  Nr.  4. 
(26  Fälle  von  Anwendung  der  hohen  Zange.  Mortalität  der  Mütter  3,8^'o, 
Morbidität  16,8^'o;  24  lebende  Kinder.  Verf.  ist  ein  Anhänger  der  prophy- 
laktischen Wendung.)  (Temesväry.) 

14.  V.  Win  ekel,  Über  die  Anzeigen  für  die  Zangenoperation.  Die  deutsche 
Klinik  am  Eingang  des  20.  Jahrhunderts.  79.  Lief.  20.  Vorlesung. 

15.  Wolff,  Bruno,  Weiterer  Beitrag  zur  Therapie  der  Geburt  beim  engen 
Bocken.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIX. 

Über  die  Indikationsstellung  zur  Zange  ist  es  zu  einer  kleinen 
Auseinandersetzung  zwischen  v.  Win  ekel  und  Fehling  gekommen; 
ersterer  hat  die  Zange  in  München  nur  in  3,08  ^/o  der  Fälle  anlegen 
lassen  unter  sehr  strenger  Indikationsstellung,  als  welche  er  nur  Ge- 
fahr für  Mutter  und  Kind,  nicht  aber  Wehenschwäche  und  Beckenenge 
anerkennt.     Fehling    hält    au    der    Indikation    der   Wehenschwäche 
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(Stillstand  der  Geburt  über  drei  Stunden  bei  erfüllten  Vorbedingungen) 
und  der  Berechtigung  des  Anlegens  zu  Lehrzweeken  fest  und  zeigt 
durch  folgende  kleine  Tabelle,  dass  mit  der  Häufigkeit  der  Anwendung 
der  Zange  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Kindermortalität  sinkt: 


Zangenfrequenz 

Kindersterblichkeit 

Basel 

5,33  ^'0 

10,2  o/o 

Halle 

2,83^/0 

17,2  o/o 

Strassburg 

5,29^/0 

9,30/0 

München 

3,08^/0 

15,50/0 

Auch  für  die  Mütter  führt  er  etwas  günstigere  Ziffern  an,  als 
V.  Win  ekel,  nämlich  0,85  gegenüber  2,3 0/0  Gesamtmortalität,  0  gegen- 
über 0,630/0  eigentliche  Zangenmortalität.  Er  glaubt,  dass  die  von 
V.  Winckel  der  Zangenanwendung  zugeschriebenen  starken  Nach- 
blutungen, ungewöhnlich  häufig  notwendig  werdenden  künstlichen 
Placentarlösungen  und  die  Notwendigkeit  späterer  plastischer  Opera- 
tionen mit  der  kunstgemässen  Zangenanwendung  nichts  zu  tun  haben. 

Bei  Vorderhauptslage  mit  tiefem  Querstand  empfiehlt  Fehling 
(6)  durch  innere  und  äussere  Handgriffe  (zwei  Finger  wirken  in  der 
Gegend  der  kleinen  Fontanelle,  gleichzeitig  wird  der  Rücken  nach  vorn 
geschoben)  vor  Anlegen  der  Zange  das  Hinterhaupt  nach  vorn  zu 
drehen).  Das  gleiche  hat  Gottschalk  durch  äussere  Handgriffe  und 
Lagerung  der  Patientin  allein  erreicht,  worauf  die  Geburt  spontan  oder 
mit  der  Zange  beendigt  wurde. 

Sachs  berichtet  über  764  Zangengeburten  unter  30973  Ent- 
bindungen =  2,640/0;  dabei  ereigneten  sich  80  0/0  Verletzungen  der 
mütterlichen  Weichteile  und  15  Todesfälle  (2,65  0/0),  von  denen  zwei 
(0,350/0)  der  Zange  zur  Last  fallen.  Die  Kindermortalität  betrug  17  0/0, 
wovon  9,13  der  Zange  zuzuschreiben  waren.  Die  atypischen  Zangen- 
entbindungen, 76  an  der  Zahl,  ergaben  eine  mütterliche  Mortalität  von 
1,330/0,  eine  kindliche  von  23,62,  davon  13,88 0/0  zu  Lasten  der  Zange; 
einmal  ereignete  sich  bei  hoher  Zange  eine  Symphysenruptur. 

B.  Wolff  zeigt  in  einer  ausgezeichnet  durchgearbeiteten  und 
übersichtlichen  Statistik  aus  poliklinischem  Material,  dass  die  hohe 
Zange  bei  engem  Becken  über  7V2  cm  Vera  in  Ausnahmefällen  eine 
berechtigte  und,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  oft  von  Erfolg  be- 
gleitete Operation  ist;  obgleich  sie  stets  nur  wegen  Komplikationen, 
nie  wegen  des  engen  Beckens  angelegt  wurde,  ergab  sie  unter  57  Fällen 
eine  Mortalität  von  14  0/0  der  Kinder  und  keine  ernstliche  Verletzung 
der  Mütter.  Nur  eine  Mutter  erlag  einer  schon  vor  der  Anlegung  der 
Zange  bestehenden  Infektion. 
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3.  Steisslage,  Wendung,  Extraktion. 

1.  Bad  in,  P.,  L'anneau  de  contraction  de  rut^rus  peut  mettre  obstacle  ä 
la  r^ussite  de  tentative  de  versioD  par  manneuvre  externe  dans  les  cas 
de  Präsentation  de  l*äpaule.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  Nr.  6—7.  (Blase 
70  Standen  vorher  gesprungen,  Muttermund  1  cm  im  Durchmesser,  man 
fühlt  direkt  den  stark  ringförmig  vorspringenden  Eontraktionsring,  welcher 
das  Herableiten  des  Kopfes  verhinderte;  die  innere  Wendang  gelingt  in 
Narkose  nach  Verstreichen  des  Muttermundes.) 

2.  Budin  et  Giffard,  Diflicultö  pour  Nxtraction  de  la  töte  arret^e  dernifere 
au  d^troit  supörienre  avec  le  menton  raporte  en  avant  dans  les  cas  de 
retr^cissement  du  bassin.  Causes.  Moyens  d*y  röm^dier.  Ball,  de  la  Soc. 
d'Obst.  Nr.  6  u.  7.  (Das  Nachvornetreten  des  Gesichts  erklärt  sich  aus 
einem  Abgleiten  des  Tuber  parietale  vom  Promontoriam  in  die  Hüftkreuz- 
beinausbiegang  der  anderen  Seite,  wodurch  das  Gesicht  nach  vorne  kommen 
soll.  Wo  das  Gesicht  sich  befindet,  erkennt  man  rasch  aas  der  Stellung 
der  Ohrmuschel,  die  man  aufsucht.  Gelingt  das  Eingehen  in  den  Mund 
auch  mit  der  vom  Rücken  des  Kindes  und  von  hinten  her  eingeführten 
Hand  nicht,  so  sucht  man  das  Kinn  mit  der  freien  Hand  von  der  Scham- 
fuge abzuheben  and  nach  hinten  zu  drücken.) 

3.  Costa,  R.,  L*  ancino  ottuso  per  1'  estrazione  della  testa  postica.  Lezione 
clinica.   La  Rassegna  d'  Ost.  e  Gin.  Anno  12°,  Nr.  7,  pag.  481—484.  Napoli. 

4.  Liesker,  0.  E.,  Keering  by  stuitligging.  Diss.  inaag.  Amsterdam.  (Hat 
man  in  der  Schwangerschaft  eine  Steisslage  erkannt,  so  möchte  Liesker 
sie  durch  äussere  Wendung  in  eine  Kopflage  verwandeln.  Er  erachtet  den 
8.  Monat  dazu  am  besten,  weil  der  Fötus  noch  beweglich  ist,  der  Steiss 
nicht  eingetreten,  während  es  möglich  ist,  den  Kopf  in  seiner  verbesserten 
Lage  zu  erhalten.  Auch  in  späterer  Zeit  kann  man  die  Wendung  noch 
versuchen,  nur  nicht  bei  abgeflossenem  Fruchtwasser  und  auch  nicht  bei 
tief  eingetretenem  Steiss.  Ausserdem  ist  sie  kontraindiziert  bei  totem 
Kind,  mehrfacher  Schwangerschaft,  Entwickelangsstörungen  des  Fötus, 
Hydramnion,  Hydrocephalus,  abnormer  Verbindung  zwischen  Uterus  and 
Fötus,  Placenta  praevia,  fehlerhafte  Uterusentwickelung,  Tumoren  im 
Uterus,  ebenso  wo  der  Uterus  sich  der  Steisslage  akkommodiert  hat  und 
wo  es  kaum  gelingt^  den  Kopf  beweglich  zu  machen.  Man  kann  die 
Kopflage  am  besten  erhalten,  wenn  man  zur  Seite  der  Frucht  zwei  Gharpie- 
streifen  anlegt  vom  Nabel  zur  Symphyse  and  diese  darch  eine  Flanellbinde 
fixiert.  In  der  Amsterdamer  Klinik  wurde  in  den  letzten  Jahren  immer 
die  Lageverbesserung  vorgenommen  und  war  man  mit  den  Resultaten 
recht  zufrieden.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

5.  v.  Magnus,  Zur  Therapie  des  engen  Beckens.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XVII. 

6.  Marx,  Version  or  Forceps,  which?  Amer.  Journ.  of  Obst.  Marcb,  pag.  869 
u.  Amer.  Gyn.  Febr.  (Nichts  Neues;  empfiehlt  die  Wal  che  räche  Hänge- 
lage im  Augenblick  des  Durchleitens  des  Kopfes  plötzlich  einnehmen  zu 
lassen.) 

7.  Müller,  Über  eine  eigenartige  Form  mechanischer  Behinderung  der  Wen- 
dung auf  den  Fuss  durch  eine  untere  Extremität.    Inaug.-Diss.  Halle. 
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8.  Ponfick,  Indikation  und  Technik  des  Sieisshakene.  Monatescbr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XVIII. 

9.  Kühl,  £in  neuer  Vorschlag  der  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  des  Herrn  Dr.  Ste  ff  eck  in  Berlin.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  6. 

10.  Steffeck,  Ein  neuer  Vorschlag  zur  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Berliner  geburtsh.  Gesellsch.  12.  Dez.  1902.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  3. 

Auch  zur  prophylaktischen  Wendung  liefert  Wolff  in  seiner  im 
vorigen  Abschnitt  augeführten  Arbeit  einen,  seine  im  15.  Jahrgang 
dieses  Berichtes  besprochenen  Ausführungen  ergänzenden  Beitrag,  indem 
er  zeigt,  dass  bei  engem  Becken  von  9^/4— -7*/*  Vera,  die  Wendung 
bei  stehender  Blase  1,4  ^/o  Mortalität  der  Kinder  gab,  die  Entbindung 
mit  vorangehendem  Kopf  dagegen  20,2  ^/o,  bei  ganz  spontanem  Ver- 
lauf immer  noch  9,4 ®/o  ergab.  Auch  v.  Magnus  tritt  für  die  pro- 
phylaktische Wendung  ein  und  führt  nach  einer  grösseren  Literatur- 
zusammenstellung den  wichtigen  Nachweis^  dass  dieselbe  1 — 5  Stunden 
nach  dem  Blasensprung  bei  erweitertem  Muttermund  keine  höhere  Mor- 
talität zeigt,  als  bei  stehender  Blase  (10,8  zu  10  ^/o).  Auch  die  Mor- 
talität der  Mütter  ist  etwas  geringer,  als  bei  abwartendem  Verfahren 
und  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  durch  die  prophylak- 
tische Wendung  eingeschränkt.  Bis  1897  mussten  in  Königsberg  bei 
streng  abwartendem  Verfahren  11  lebende  Kinder  (36,6  ^/o  der  Perfo- 
rationen) perforiert  werden,  seitdem  bei  aktivem  Verfahren  keines  mehr. 
Die  Berechtigung  der  prophylaktischen  Wendung  ist  also  durch  beide 
Arbeiten  als  wissenschaftlich  von  neuem  begründet  anzuerkennen. 

Ponfick  erörtert  den  Gebrauch  des  stumpfen  Hakens  bei 
Steisslagen,  wobei  er  in  der  Breslauer  Klinik  und  Poliklinik  in  den 
letzten  10  Jahren  26  mal  angelegt  wurde.  Küstner  hat  ihn  durch 
Modifikationen  gebrauchsfähiger  zu  machen  gesucht,  nämlich  durch  Ver- 
längerung auf  28  cm,  Verdickung  auf  1  cm,  Anbringung  eines  festen 
SäbelhandgrifiTes  und  einer  Becken krümmung;  hierdurch,  sowie  durch 
die  prinzipielle  Anlegung  an  der  hinteren  Hüfte  soll  die  Gefahr  der 
Oberschenkelfraktur  wesentlich  herabgesetzt  sein.  Die  Anlegung  an 
der  hinteren  Hüfte,  obwohl  schwieriger,  entspricht  auch  mehr  dem 
natürlichen  G^burtsmechanismus.  Kein  Kind  und  keine  Mutter  erlag, 
es  ereignete  sich  nur  eine  Oberschenkelfraktur  und  zweimal  Hautver- 
letzungen. Technik:  Eingehen  mit  der  dem  Rücken  des  Kindes  ent- 
sprechenden halben  Hand,  nach  der  hinteren  Hüfte  zu,  die  aber  nicht 
immer  erreicht  werden  kann  und  muss;  Einführen  des  Hakens  vom 
Rücken  des  Kindes  her,  an  dem  er  in  die  Höhe  geschoben  wird,   bis 
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man  die  Spits^  über  der  Hüftbeuge  vermutet,  was  aber  nicht  direkt 
gefühlt  werden  kann.  Dann  allmähliches  Herumdrehen  des  Hakens 
tangential  dem  kindlichen  Rumpf,  bis  die  Spitze  in  die  Hüftbeuge 
hereingeglitten  ist.  Dies  wird  durch  Eingehen  mit  den  Fingern  der 
anderen  Hand  zwischen  den  Beinen  des  Kindes  festgestellt  Die  Ex- 
traktion soll  dann  meist  sehr  leicht  sein.  Eine  Einbürgerung  dieses 
offenbar  ziemlich  hohe  Anforderungen  an  die  Geschicklichkeit  des 
Operateurs  stellenden  Verfahrens  in  die  allgemeine  Praxis  ist  wohl 
kaum  zu  erwarten. 

Steffeck  führt  aus,  dass  der  Veit-Smelliesche  Handgriff 
mehr  Verletzungen  des  Kindes  als  der  Martin  sehe  verursache,  dass 
bezüglich  der  Vermeidung  der  Asphyxie  des  Kindes  beide  Hand- 
griffe jedoch  gleich  wenig  leisten;  der  Hauptgrund  ist,  dass  durch  das 
Aufsuchen  des  Mundes  mit  der  inneren  Hand  und  der  künstlichen 
Drehung  des  Kinns  nach  hinten  oft  kostbare  Zeit  vergeht,  ehe  die 
eigentliche  Expression  beginnen  kann,  und  dass  2.  das  Eingehen  in 
den  Mund  den  ersten  Atemzug  innerhalb  der  Genitalien  direkt  aus- 
löst. Steffeck  nimmt  an,  dass  eine  künstliche,  kunstgerechte  Ein- 
steilung des  Kopfes  überhaupt  nicht  erforderlich  ist,  da  der  kompres- 
sible  Kopf  sich  ganz  von  selbst  die  zweckmässigste  Passage  sucht, 
vorausgesetzt,  dass  man  nicht  zieht,  sondern  nur  drückt.  Seit  sieben 
Jahren  drückt  er  daher,  sobald  die  Arme  gelöst  sind,  mit  beiden  ge- 
ballten Händen  langsam  und  in  kleinen  Intervallen  auf  den  Kopf  in 
der  Richtung  nach  hinten  und  unten  in  Wal  eher  scher  Hängelage. 
Sobald  der  Kopf  im  Becken  ist,  weitere  Entwicklung  nach  Veit- 
Smellie.  In  37  z.  T.  komplizierten  Fällen  wurde  dies  Verfahren 
mit  vollem  Erfolg  angewandt  und  stets  lebende  Kinder  erzielt. 

Rühl  hält  Steffecks  Handgriff  für  sehr  wirksam,  aber  nicht 
ganz  ungefährlich.  Durch  das  starke  Einpressen  bei  noch  vorhandenem 
Fruchtwasser,  namentlich  während  der  Wehen,  wenn  der  Hals  des 
Kindes  umschnürt  wird,  kann  der  Inhalt  des  Uterus  mit  grosser  Ge- 
walt in  die  Respirationsorgane  getrieben  und  so  der  asphyktische  Tod 
auch  bei  rascher  Entwickelung  bedingt  werden,  wie  es  Rühl  einmal 
passierte.  Bei  gedehntem  unteren  Uterinsegment  besteht  angeblich  auch 
die  Gefahr  der  Ruptur. 
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4.  a)  Embryotomie. 

1.  Bender  et  Thenveny,  Un  cas  de  rupture  pubienne  au  cours  d*une 
basiotrypsie.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Päd.  de  Paris. 
Tome  V,  pag.  3.    (Diagonalis  10,6  cm,  Heilung.) 

2.  Bong.  Über  ein  modifiziertes  französisches  Dekapitationsinatrument.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  70.  (Benätzt  ein  von  Ribemont  angegebenes  hohles, 
wie  ein  stumpfer  Haken  gekrümmtes  Instrument  mit  Mandrin,  um  eine 
G  i gl  i sehe  Drahtsäge  um  den  Hals  des  Kindes  zu  bringen  und  diesen  unter 
vollständiger  Deckung  zu  duruhtrennen.) 

3.  D'Erchia,  £tude  critique  de  la  Cäphalotiypsie,  de  la  Cranioclasie  et  de 
Tembryotomie.    La  Presse  m6d.  22  Oct.  1902. 

4.  Drzymalik,  Eine  neue  Modifikation  der  Dekapitation.  Przeglad  Lekarski. 
Nr.  8.  (Neugebauer.) 

5.  Y.  Franquä,  Über  die  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Wiener  klio.- 
therap.  Wochenschr.  Nr.  43  u.  44. 

6.  Goenner,  Die  Berechtigung  des  künstlichen  Aborts  und  der  Perforation 
des  lebenden  Kindes,  sowie  die  Möglichkeit  von  Konflikten  mit  dem  Straf- 
gesetz wegen  Ausübung  dieser  Eingriffe.  Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte. 
Bd.  XXXIII.  pag.  16. 

7.  Griziotti,  I  modemi  limiti  delle  operazioni  embriotomiche.  Tesi  di 
libera  docenza  pag.  362.    Tipog.  e  Legat,  cooperativa.  Pavia.       (Peso.) 

8.  Herz,  E.,  Die  Embryotomie.  Vorschläge  zur  Verbesserung  der  Technik. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  6.  (Tritt  für  die  Berechtigung  der  Entfer- 
nung des  vorgefallenen,  stark  angeschwollenen  Armes  bei  verschleppter 
Querlage  ein;  bei  der  Exenteration  hält  er  für  das  Wichtigste  eine  mög- 
lichst grosse  Öffnung  im  Thorax  anzulegen,  was  er  durch  Aufschlitzen 
zweier  Interkostalräume  mit  dem  N  a  e  g  e  1  e  sehen  Perforatorium  und  Durch- 
brechen der  dazwischenliegenden  Rippe  mit  dem  Schlüsselhaken  erreicht. 
Nach  der  Exenteration  macht  er  —  wie  Bidder  und  Mermann  —  nicht 
Detruncatio,  sondem  will  entweder  die  Frucht  conduplicato  corpore  extra- 
hieren oder  den  Steiss  herabholen.) 

9.  Hofmeier,  De  la  L^gitimitö  de  la  Perforation  de  Tenfant  vivant.  Ann. 
de  Gyn.  Jan.  (S.  vorigen  Jahrgang  dieses  Berichts.) 

10.  Kadyi,  Ein  höchst  einfacher  Perforator.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12.  (Aus 
einem  Stück  Metall  bestehendes  bohrerfürmiges  Instrument.) 

11.  Legage  et  Grosse,  Deux  Observations  de  Basiotrypsie  pratiqu^  avec 
une  dilatation  peu  avanc^e  de  Forifice  ut^rin.  Compt.  rend.  de  la  Soc. 
d'Obst.  de  Gyn.  et  de  P^d.  de  Paris.  T.  V.  Mars.  (Beidemal  gelang  die 
Anlegung  des  dreiblätterigen  Basiotribs  nicht,  es  musste  der  Perforator 
deshalb  weggelassen  werden  und  das  Instrument  nach  Art  des  alten  Kephalo- 
tribs  angewandt  werden.) 

12.  Maygrier,  Le  Foeticide  th^rapeutique  devant  la  soci^t^  de  m^decins 
lögals  de  France.    L'Obst^tr.  Mai. 

13.  Neu  mann.  Die  Stellung  des  praktischen  Arztes  zur  Frage  der  Tötung 
des  lebenden  Kindes  und  deren  Verhältnis  zur  Symphyseotomie  und  Kaiser- 
schnitt.   Deutsche  Ärztezeitg.  Nr.  7 — 9. 

Jabreaber.  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsh.    1903.  68 
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14.  Pini,   J.,   Alcune  eaperienze  col  basiotribo   o  col   cranioclaste.    Arch.  di 
Ostetr.  e  Ginecol.  Anno  X,  Nr.  8,  9,  pag.  467-479,  426—446.  Napoli. 

(Po  8  0.) 

15.  Robecchi,  P. ,   Modificazioni  al  cranioclaste  di  Braun.    Gazz.  med.  ital. 
Anno  54^  Nr.  45,  pag.  441—444,  con  4  Fig.  Pavia.  (Po so.) 

16    Teachmann,   Über  eine  neue  Methode  der  Eraniotomie.    Wiener  m«d. 

Wocbenscbr.  Nr.  37.    (Fixierung  des  Kopfes  mit  der  Zange  und  Extraktion 

des  enthirnten  Kopfes  mit  dieser,  zwei  Fälle.) 
17.    Tridondani,  E.,   Di  un  nuovo  perforatore  cranico,    Ann.  di  Ost.  e  Gin. 

An.io  25°,  Nr.  4,  pag.  291-298,  con  1  Fig.  Milano.  (Po so.) 

16.  —    Ein  neuer  Kindsperforator.    Zentralbl.   f.  Gyn.   Nr.  26.     (Am  freien 
Ende  geschärftes,  2  cm  im  Durchmesser  haltendes  röhrenföimiges  Instrument.) 

Maygrier  erstattet  Bericht  über  eine  auf  Beschluss  der  Gesell- 
schaft der  Gerichtsärzte  von  Frankreich  vorgenommene  kommissionelle 
Beratung  der  juridischen  Fragen  betreffend  künstlichen  Abort,  Embryo- 
tomie,  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie.  Die  Kommission  kam  zu 
folgenden  Entscheidungen,  die  auch  von  der  Gesellschaft  angenommen 
wurden:  Die  Einwilligung  des  Mannes  ist  nicht  nötig,  wenn  die  Frau 
sie  gegeben  hat.  Der  künstliche  Abort  wegen  Lebensgefahr  der  Mutter 
ist  berechtigt,  ebenso  auf  Wunsch  der  Mutter  bei  absoluter  Beckenenge 
zur  Vermeidung  des  Kaiserschnittes.  Doch  hat  der  Arzt  ebenso  das 
Recht,  sich  zurückzuziehen.  Die  Berechtigung  der  Embryotomie  wird 
anerkannt  bei  Lebensgefahr  der  Mutter  und  schon  geschädigtem  Kind. 
Jede  Operation  bedarf  der  Zustimmung  der  Mutter,  wenn  sie  bei  Sinnen 
ist,  doch  darf  auch  der  Arzt  die  Ausführung  der  ihm  nicht  angezeigt 
erscheinenden  Operation  ebenfalls  verweigern  und  ist  jeder  Verantwor- 
tung ledig,  wenn  sein  Rat  nicht  befolgt  wird.  Nur  die  Menschlichkeit 
kann  ihn  zum  Eingreifen  verpflichten,  nicht  das  Gesetz.  Bei  Bewusst- 
losigkeit  der  Kreissenden  tritt  die  Einwilligung  der  Personen,  welche 
gesetzliche  Autorität  über  sie  haben,  in  ihr  Recht.  Ausnahmen  in 
Fällen  dringender  Not  werden  zugestanden. 

Auch  Neumann  betont,  dass  jede  Operation  mit  dem  Willen  der 
Kranken  gestattet,  sonst  gesetzlich  unerlaubt  sei  und  hebt  die  unvergleich- 
lich viel  besseren  Aussichten  der  Perforation  für  die  Mutter  hervor. 
Auch  «Referent  ist  für  die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden 
Kindes  eingetreten,  auch  in  Kliniken;  bezüglich  der  rechtlichen  Frage 
kam  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  Deutschland  allerdings  gelegentlich 
ein  streng  nach  wissenschaftlichen  Indikationen  handelnder  Arzt  mit 
der  Rechtsprechung  in  Konflikt  gelangen  könnte,  während  in  Osterreich 
der  Arzt  unter  allen  Umständen  vor  dem  Einschreiten  des  Btrafrichters 
sicher  ist. 
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Wolf f 8  Arbeit  enthält  auch  Angaben  über  die  Kraniotomie;  sie 
wurde  unter  297  Geburten  bei  engem  Becken  mit  vorangehendem  Kopf 
51  mal  nötig,  6 mal  bei  ganz  normalem,  24  mal  bei  nicht  mehr  ganz 
frischem  Kinde.  Von  den  drei  mütterlichen  Todesfällen  ereignete  sich 
der  eine  infolge  von  Sepsis,  die  schon  vor  der  Operation  bestand  und 
eben  die  Indikation  zu  dieser  abgab,  zwei  infolge  ebenfalls  schon  vor- 
her eingetretener  üterusruptur ;  die  Mortalität  der  Perforation  als  solche 
betrug  also  O^/ol 


4.  b)  Accouchement  iorcL 

1.  Albeck,  V.,  Om  Desinfektion  af  Champetier  de  Ribes'  Ballon  ved 
Formoldamp.  Über  Desinfektion  des  Ballon  von  Champetier  de  Ribes 
durch  Formoldampf.  Bibliothek  for  LsBger  pag.  34 — 45.  (Verf.  hat  öine 
Reihe  von  Versuchen  gemacht,  um  eine  Desinfektionamethode  für  den 
Ballon  von  Champetier  de  Ribes  geeignet  zu  finden  und  meint  im 
Formoldampf  eine  zuverlässige  und  praktisch  durchführbare  Methode  ge- 
funden zu  haben.  Er  brauche  Formoldampf  von  50—60°  V'a— 1  Stunde 
lang.  Der  Ballon  darf  in  den  folgenden  24  Stunden  nicht  benutzt  werden, 
damit  der  Formol  erst  verdampfen  kann.  Ein  Thermoregulator  ist  nicht 
nötig;  man  braucht  eine  gewöhnliche  Öllampe  und  einen  Doppelkasten  mit 
Thermometer.)  (M.  le  Maire.) 

2.  B  a  c  o  n ,  Definition  of  accouchement  force  and  the  Indications.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  July. 

B.  Ballantyne,  Der  Dilatator  von  Bossi.  Brit.  med.  Journ.  (Februar. 
(Dreimal  bei  Eklampsie  mit  gutem  Erfolg.) 

4.  V.  Bardeleben,  Verletzungen  mit  dem  Bossi  sehen  Dilatator.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIX,  pag.  132. 

5.  —  Wesen  und  Wert  der  schnellen  mechanisch-instrumentellen  Mntter- 
mundserweiterung  in  der  Geburtshilfe.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 

6.  Beck,  G.,  Zur  Anwendung  des  Dilatators  von  Bossi.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  11.    (Zwei  Eklampsien,  beide  Mütter  tot,  ein  Kind  lebend.) 

7.  Blau,  Über  die  Erweiterung  der  Cervix  durch  das  Bossi  sehe  Instrument. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  8.  (12  t*älle  aus  der  Ch roh akschen  Klinik, 
dreimal  Eklampsie  mit  drei  lebenden  Kindern,  zweimal  vorzeitige  Placentar* 
lösung,  viermal  drohende  Uterusruptur,  dreimal  Fieber,  mehrfach  als  Vor- 
bereitung zur  Kranioklasie.) 

S.  Bossi,  L.  M.,  A  proposito  della  memoria  di  A.  Dührssen:  „Ist  die 
Bossi  sehe  Methode  wirklich  als  ein  Fortschritt  in  der  operativen  Geburts- 
hilfe zu  bezeichnen  ?"  Arch.  di  Ost.  e  Gin.  Anno  X,  Nr.  5,  pag.  257—260. 
Napoli.  (Po  so.) 

9.  ~  Zu  der  Mitteilung  von  A.  Dührssen.  Ist  die  Bossi  sehe  Methode 
wirklich  als  ein  Fortschritt  in  der  operativen  Geburtshilfe  zu  bezeichnen? 
Arch.  f.  Gyn.   Bd.  LXVIII.     (Erneute  Empfehlung  seines  Verfahrens,   bei 

68* 
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dem  Zerreissungen  und  Hämorrhagien  sehr  selten,  Infektion  sicher  zd  ver- 
meiden sei.  Dagegen  weiss  Bossi  ans  eigener  Erfahrung,  dass  die 
Du brssen sehen  Inzisionen  weiterreissen  und  zu  schweren  Blutungen 
Anlass  geben  können.) 

10.  Brothers,  Dilatation  of  the  Cerviz  with  Bossis  and  Brothers  Dilatators. 
Amer.  Annales  ofGyn.  Mai.  (Ein  Fall  von  Blasenmole  mit  seinem  eigenen 
vierarmigen,  ein  Fall  von  Eklampsie  im  7.  Monat  bei  einer  Primipara  mit 
Bossis  Dilatator  erfolgreich  behandelt.) 

11.  —    Instrumental   dilatation   of  the  Cervix.     Amer.  Joum.  of  Obst.  Mai. 

12.  Calmann,  Zur  Frage  der  schnellen  geburtshilflichen  Erweiterung.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

13.  Cordaro,  V.,  Colpotomia  e  uterorrafia.  Nota  clinica.  Lucina  sicula. 
Anno  l\  Nr.  10,  pag.  384—391.  Palermo. 

14.  Cristofoletti,  Über  die  schnelle  Erweiterung  der  Cervix  nach  Bossi. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  28. 

15.  Daniel.  Dilatation  of  the  Cervix  by  tbe  Metranoikter  of  Schatz.  Joum. 
of  Obst,  and  Gyn.  of  tbe  brit.  Empire.  Sept.  1902. 

16.'  Dickinson,  Accouchement  forcä.  Manual  Dilatation.  Bag  Dilatation. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  July. 

17.  Dührssen,  Ist  die  Bossische  Methode  wirklich  als  ein  Fortschritt  in 
der  operativen  Geburtshilfe  zu  bezeichnen?    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII. 

18.  Gairdner,  Fourteen  cases  of  forcible  dilatation  of  the  os  by  means  of 
the  Bossi  dilator.  The  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  British  Empire. 
Vol.  IV,  Nr  .4.  (Wenn  die  Eröffnung  der  Cervix  schon  begonnen  hat,  ist  das 
achtarmige  Instrument  sehr  geeignet,  wenn  die  sofortige  Entleerang  des 
Uterus  angezeigt  ist.  Bei  unvorbereiteter  Cervix  ist  besondere  Vorsicht 
vonnöten,  damit  [nicht  wie  in  einem  seiner  Fälle  starke  Zerreissang  der 
Cervix  dadurch  entsteht,  dass  die  eingeführten  Arme  des  Instruments 
kürzer  sind  als  der  lange  Gebärmutter  hals.  Von  14  Müttern  starb  je  eine 
an  Nephritis  und  bei  septischem  Abort.) 

19.  Grosse,  Application  de  l'öcarteur  de  Tarnier  chez  une  mnltipare  pour 
lenteur  du  travail  et  souffrance  du  foetus.  Rupture  de  Tut^rus,  pendant 
le  travail.  Hyst^rectomie ,  Mort.  Ann.  de  Gyn.  Aoüt.  pag.  129.  (Nimmt 
selbst  einen  Zusammenhang  der  vom  Orificium  externum  bis  zum  Fondus 
reichenden  Zerreissung  mit  der  Anwendung  des  Ekarteurs  an,  der  längere 
Zeit  nach  dem  Biasensprung  nicht  benutzt  werden  dürfe.) 

20.  Hammerschlag,  über  Dilatation  nach  Bossi.  Monatsschr.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  Bd.  XVII,  Ergänz.-Heft  pag.  3738. 

21.  Handfield-Jones,  Bossis  Dilator.  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London. 
Vol.  II,  pag.  104.  (Anerkennt  die  Gefahr  der  Ruptur,  ebenso  in  der  Dis- 
kussion Herbert  Spencer,  der  drei  Fälle  damit  bebandelt  hat;  Andrews 
sah  zweimal  unter  drei  Fällen  ernste  Cervixrisse,  Blak  er  wandte  ihn  mit 
Erfolg  bei  einer  schweren  Hyperemesis  im  7.  Monat  an,  nachdem  Cham- 
petiers  Ballon  vergeblich  eingelegt  war,  möchte  aber  die  Anwendung 
auf  solche  Fälle,  Eklampsie  und  akzidentelle  Blutungen,  einschränken, 
Placenta  praevia  ausschliessen.) 

22.  Henze,  Das  Dilatatorium  nach  Bossi.  Vereinig.  Breslauer  Frauenärzte. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 
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23.  HigginSi  Arteficial  dilatation  of  the  cervix  uteri  with  a  new  instrament 
The  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc.  Nr.  22. 

24.  Holmes,  R.  W.,  Gervical  locisions  in  labor.  Amer.  Joam.  of  Obstetr. 
July  1. 

25.  Jentzer,  Zar  Anwendung  des  B ossi sehen  Dilatators.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19. 

26.  Katz,  Über  die  Erweiterung  der  Cervix  mittelst  Metalldilatatoren.  Therap. 
Monatshefte.  Sept. 

27.  Knapp,  Nochmals  zur  Dilatatorfrage.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  (Teilt 
einige  Verbesserungen  des  Dilatators  von  Nowakowski  mit.) 

28.  —  Zur  Frage  der  gewaltsamen  Erweiterung  des  Muttermundes  mittelst 
Metalldilatatoren.  10.  Vers.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  zu  Würzburg. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

29.  Eon  wer  B.  J.,  Over  spoeddilatatie  van  den  baarmoeder  mond  in  de 
verloskunde.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  IL  Nr.  18.  (Kouwer,  als 
Hauptsache  voraussetzend,  dass  jede  Eildilatatierung,  wie  auch  vorge- 
nommen, nur  als  eine  Ausnahmsoperation  gemacht  werden  darf,  hat  ver- 
sucht, am  eigenen  Material  die  Frage  zu  beantworten:  Ob  durch  die 
seltenere  Anwendung  oder  durch  das  vielfache  Unterlassen  dieser  Operation 
viele  Matter  oder  Kinder  erlegen  sind?  Von  5000  während  neun  Jahren 
geborenen  Kindern  kamen  93  tot  zur  Welt,  von  denen  vielleicht,  wahrschein- 
lich oder  sicher  manche  mit  der  Bonnair  eschen  Methode  hätten  gerettet 
werden  können,  weshalb  Kouwer  sie  näher  versuchte.  Obwohl  sie  ihm 
befriedigende  Resultate  gab,  ist  Kouwer  von  ihr  nicht  so  begeistert  wie 
M eurer,  und  wenn  dieser  sie  einfach,  zweckmässig  und  ungefährlich 
achtet,  möchte  Kouwer  dieses  modifizieren  in  „sie  ist  nicht  immer  ein- 
fach, in  den  meisten  Fällen  zweckmässig  und  nichts  weniger  als  unge- 
fährlich.") (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

30.  Kr  u  1 1,  Ein  einfacher  praktischer  Uterusdilatator.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  21.    (Mit  drei  oder  acht  auswechselbaren  Armen.) 

31.  Labhardt,  Zur  Henkeischen  Abklemmung  derUterinae  bei Postpartum- 
blntungen,  zugleich  ein  Beitrag  zur  ß  ossi  sehen  Dilatation.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  28. 

32.  Ladicos,  E.y  Intomo  alla  dilatazione  manuale  del  collo  uterino  (metodo 
Bonnaire)  nelie  attribuzioni  della  levatrice.  La  Bassegna  d'  Ost.  e  Gin. 
Anno  12^  Nr.  9,  pag.  634-639.  Napoli.  (Poso.) 

33.  De  Lee,  The  Bossi  Dilator,  its  place  in  accouchement  forc^.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  July.  (Teilt  ihm  nur  ein  kleines  Wirkungsfeld  zu,  nach  dem 
Verstrichensein  der  Cervix;  Gefahr  der  Einrisse,  die  in  drei  Fällen  beob- 
achtet wurden ;  vor  der  manuellen  Dilatation  hat  der  Dilatator  die  grössere 
Asepsis  voraus.) 

34.  le  Maire,  M.,  Et  Par  Bemaerknmger  om  Indleeggelsen  af  Champetier 
de  Ribes  Ballon.  Einige  Bemerkungen  über  die  Einführung  des  Ballon 
von  Champetier  de  Ribes.  Hospitalstiden  de  pag.  341—42.  (Die  Be- 
merkungen beziehen  sich  auf  den  Fall  M  u  us ,  wo  eine  Perforation  des  Uterus 
durch  die  Ballonzange  bei  Placenta  praevia  herbeigeführt  wurde.  In  An- 
betracht der  speziellen  Umstände  (Placenta  praevia,  stehende  Blase  u.  a.]  ist 
le  Maire  mehr  dazu  geneigt,  die  Kalamität  und  ihre  Ursache  in  einer  ver- 
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kehrten  [zu  horizontalen]  Richtung  der  Ballonzange  zu  Buchen.  —  In  einei 
Antwort  [Uospitalstid.  Nr.  13]  bleibt  Muus  bei  seiner  Meinung  und  glaubt, 
daes  die  allgemeine  Anschauung,  dass  Placenta  praevia  eine  Fixierung 
des  vorangehenden  Teils  zum  Becken  und  stehende  Blase  eine  solche  zum 
Uterus  beinahe  ausachliesst,  auf  Schreibtischphilosophien  basieii  ist.  Selbst- 
ständige Erfahrungen  hierüber  scheint  er  doch  nicht  zu  haben.) 

(M.  le  Maire.) 

35.  Mendes  de  Löon,  M.  A.,  Enkele  opmerkingcn  naar  aanleiding  van  Dr. 
Meurers  indicaties  tot  spoeddilatatie.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I. 
Nr.  13.  (Mendes  de  Leon  verwirft  die  neun  Indikationen  Meurers, 
eben  bei  Placenta  praevia  möchte  er  die  Methode  nicht  empfehlen,  da  sie 
keine  besseren  Resultate  gibt  wie  die  älteren  Methoden.  Ausserdem  be- 
findet sich  das  Cervixgewebe,  besonders  bei  einer  zentralen  Insertion,  nicht 
in  normalen  Verhältnissen,  so  dass  die  Methode  in  diesem  Falle  kontra- 
indiziert ist.  MendesdeLöon  erachtet  die  B  o  n  n  a  i  r  e  sehe  Methode  nicht 
so  ungefährlich  wie  M  eurer  und  obwohl  er  in  ihr  eine  Bereicherung  unserer 
geburtshilflichen  Operationslehre  sieht,  behauptet  er  sie  nicht  so  unbedingt 
empfehlen  zu  dürfen.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

36.  M  e  n  r  e  r ,  über  die  schnelle  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  Bo  nn  a  i  r  e. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIL 

37.  —  B.  J.  Th.,  Over  spoed-dilatatie  volgende  methode  van  Bonnaire. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I.  Nr.  9.  (Zur  raschen  Erweiterung  des 
Muttermundes  während  der  Geburt  wird  vonMeurer  die  Bonnairesche 
Methode  aufs  wärmste  empfohlen,  weil  sie  ganz  einfach  und  zweck- 
mässig und  ausserdem  ungefährlich  ist.  Ohne  Instrumente  gelingt  es 
immer,  in  kürzerer  Zeit  das  Ostium  genügend  zu  dilatieren,  obwohl  eine 
vollkommene  Eröffnung  zwar  selten  erreicht  wird.  Verf.  wendete  sie 
zweimal  an  bei  Prolapsus  funiculi,  einmal  bei  Sepsis,  neunmal  bei  Placenta 
praevia,  bei  welcher  alle  Kinder  lebend  geboren  wurden,  zweimal  bei 
Eklampsie.  Im  ersten  Falle  brauchte  er  drei  Minuten  und  im  zweiten 
15  Minuten  zur  Erweiterung  und  Extraktion  mit  der  Zange.  Ausserdem 
bat  er  die  Methode  noch  versuchsweise  angewendet  ohne  besondere  Indi- 
kation, ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind.  Nur  hat  sie  die  Geburt  beschleunigt 
Ausser  bei  Prolapsus  funiculi,  Placenta  praevia  und  Eklampsie  möchte 
Meurer  sie  noch  weiter  empfehlen  bei  Querlagen,  wenn  der  Arzt  keine 
Gelegenheit  hat,  die  Geburt  während  der  ganzen  Dauer  zu  überwachen; 
bei  Rigidität  des  Muttermundes,  bei  langwährender  schmerzhafter  Wehen- 
tätigkeit und  in  Fällen,  bei  denen  auf  Grund  der  Anamnese  oder  des  Status 
praesens  eine  furzipale  Extraktion  sehr  wahrscheinlich  ist.) 

(A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

38.  Meyer,  L.,  Zur  Dilatation  nach  BossL    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

39.  Muus,  N.,  En  Fare  ved  Indlaeggelsen  af  Champetier  de  Ribes  Ballon. 
Eine  Gefahr  bei  der  Einführung  von  dem  Ballon  des  Champetier  de 
Ribes.  Hospitalstidende  pag.  218—21.  (Ipara.  Placenta  praevia.  Blase 
steht.  Champetier  de  Ribes  Ballon  wird  eingeführt.  Einige  Tage  nach 
der  Entbindung  stirbt  die  Frau  an  Peritonitis  und  in  dem  unteren  Uterin- 
segment wird  eine  Perforationsöffnung  gefunden.  Verf.  meint,  dass  der 
Kopf  hier  so   fest  gestanden   hat,   dass  man  den  Ballon  nicht  einführen 
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könnte  ohne  leicht  die  Perforation  zu  machen,  und  gibt  darum  den  Rat, 
immer  dafür  zu  sorgen,  dass  der  vorangehende -Teil  vollständig  beweglich 
ist.)  (M.  le  Maire.) 

40.  Ost  er  loh,  Beitrag  zur  Anwendung  des  Bossi  sehen  Dilatatoriums.  Zen- 
trt^lbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

41.  OstrÖii,  Eifahrungen  mit  dem  Dilatatorium  von  Bossi  und  Frommer 
nebst  Bemerkungen  über  einen  seltenen  Verlauf  einer  Eklatnpsie.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

42.  de  Paoli,  Über  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  mit  der  Methode 
Bossi.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIX. 

43.  Pollak,  Die  gegenwärtige  Technik  des  Accoucbement  forc4.  Beiträge  z. 
Geb.  u.  Gyn.  Festechr.  f.  Rud.  Chrobak.  Bd.  I.  Wien,  A.  Holder.  (Be- 
schreibt ein  neues  vereinfachtes  Modell  «Äskulapdilatator*,  vier  eigene 
Fälle,  Eklampsie,  Placenta  praevia,  im  sechsten  Monat,  Beckenenge,  Fieber.> 

44.  Preiss,  Zur  Uterusdilatation.  Zentral bl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  (Neues  vier- 
armiges  Instrument.) 

45.  Sohürmann,  Die  Bossische  Methode  bei  Aborten  und  bei  Geburten 
nach  Verstreichen  der  Portio  vaginalis.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XVIII. 

46.  deSeigneux,  Beitrag  zur  mechanischen  Erweiterung  des  Cervixkanala 
und  des  Muttermundes  während  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt. 
Arch.  f.  Gyn.   Bd.  LXX. 

47.  Simpson,  Eklampsie,  schnelle  Entbindung  mit  dem  Bossischen  Dila- 
tator.  Transact.  of  the  Edinb.  Obst.  Soc.  Vol.  XXVI II.  (Anwendung  bei 
für  zwei  Finger  durchgängigem  Muttermund,  erfolgreich.) 

48.  Strempel,  über  die  instrumentelle  Erweiterung  der  Cervix  sub  paitu 
nach  Bossi.    Inaug.-Diss.  Breslau. 

49.  Wagner,  Über  einen  Fall  von  akutem  Hydmronion  bei  eineiiger  Zwil- 
Hngsschwangerschaft.  Accoucbement  forcö  mittelst  des  Bossischen  Dila- 
tatoriums. Med.  Korresp.-Bl.  d.  württemb.  ärztl.  Landesvereins.  Nr.  8r 
ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48.    (6.  Monat,  guter  Erfolg  des  Bossi.) 

50.  Williams,  Indications  and  most  satisfactory  methods  of  bringing  about 
premature  labour  nnd  accoucbement  forcö.    Amer.  Gyn.  Vol.  III,  Nr.  1. 

51.  Zangemeister,  Über  instrumentelle  Dilatation  der  Cervix  resp.  des 
Muttermundes  an  der  hochschwangeren  oder  kreissenden  Gebärmutter. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4. 

Die  Diskussion  über  das  Bossi  sehe  Verfahren  wurde  sehr  eifrig 
weiter  geführt,  ohne  dass  wesentliche  neue  Gesichtspunkte  dabei  zutage 
getreten  wären.  Die  grosse  Verletzungsgefahr  wird  in  zahlreichen  Mit- 
teilungen bestätigt  und  mit  Fällen  belegt  (Zangemeister,  v.  Barde- 
leben, Labhardt,  Osterlob,  Cristofoletti,  H  ammerschlag, 
de  Lee,  Dührssen,  Henze,  Strempel,  Handfield- Jones). 
Sie  scheint  auch  bei  der  allerseits  und  insbesondere  von  Bossi  selbst 
geforderten  langsamen  Dilatation  unter  stetiger  Kontrolle  mit  dem 
Finger  zu  bestehen,  obschon  Bossi  selbst   und  andere  (z.  B.  Pollak) 
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Bie  unter  diesen  Umstanden  leugnen.  Einigemale  entstanden  Ver- 
letzungen dadurch,  dass  die  in  dem  Cervikalkanal  liegenden  Arme 
beziehungsweise  Kappen  derselben  zu  kurz  (Gairdner,  Schürmann) 
oder  zu  scharfrandig  waren,  welchem  Übelstand  durch  verschiedene 
Modifikationen  abzuhelfen  versucht  wurde  (Chrobak-Blau,  Schür- 
mann) ;  andere  Modifikationen  z.  B.  Beckenkrümmung  und  verschiedene 
Änderungen  des  Spreitzmechanismus  sind  angegeben  von  Knapp 
Krull,  Pollak,  Preis s,  de  Seigneux.  Von  vielen  Seiten  wird 
wieder  betont,  dass  wenigstens  der  obere  Teil  der  Cervix  verstrichen 
sein  sollte  (Gairdner,  de  Lee,  'Schürmann,  de  Seigneux) 
Zangemeister,  Bardeleben  und  Dührssen  heben  hervor,  dass 
unter  diesen  Umstanden  der  Metreurynter,  eventuell  mit  Inzisionen 
dasselbe  mit  geringerer  Gefahr  erreiche,  während  bei  völlig  unvor- 
bereiteter Cervix  die  glatten  Schnittwunden  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes den  bei  der  Metalldilatation  zu  befürchtenden  unkontrollier- 
baren Zerreissungen  vorzuziehen  seien. 

Auch  Hammerschlag  bezeichnet  Rigidität  der  Cervix  direkt 
als  Kontraindikation.  Mit  Recht  bemerkt  v.  Bardeleben,  dass  auch 
die  bei  der  auf  die  Dilatation  folgenden  Entbindung  entstehenden 
Zerreissungen  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen,  da  sie  ja  infolge 
der  ungenügenden  Erweiterung  entstehen.  Zur  Vermeidung  solcher 
Risse  rät  Schürmaun,  mit  der  Dilatation  immer  bis  zur  äussersten 
Marke  (11  cm)  zu  gehen. 

V.  Bardeleben  hat  bei  seiner  Prüfung  der  Wirkungsweise  des 
Verfahrens  die  von  Schürmann  und  Pollak  wieder  in  den  Vorder- 
grund gerückte  „dynamische",  wehenerregende,  also  den  physiologischen 
Vorgängen  sich  nähernde  Wirkung  vermisst  oder  ganz  ungenügend 
befunden  und  kommt  zu  vollständiger  V^erwerfung  desselben ,  ebenso 
Williams. 

Von  den  meisten  wird  seine  Berechtigung  ausschliesslich  bei 
vitaler  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  zugegeben,  nämlich  bei 
Eklampsie,  Infektion,  Hyperemesis  (Blak er),  vorzeitiger  Lösung  der 
normal  sitzenden  Placenta).  Nur  de  Seigneux  will  es  auch  zu  ein- 
facher Abkürzung  der  Geburt  verwenden  und  hat  diesbezügliche  Ver- 
suche gemacht,  deren  Berechtigung  wohl  sehr  zweifelhaft  ist,  da  sie 
ohne  jede  Indikation  angestellt  wurden  und  einmal  durch  Nabelschnur- 
vorfall direkt  zum  Tode  des  Kindes  führten. 

Mit  Recht  wird  verschiedentlich  betont,  dass  die  Dilatation  zu 
den  „grossen*'  geburtshilflichen  Eingriffen  zu  rechnen  sei,  die  nur  von 
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geübten  Geburtshelfern  mit  genügender  Assistenz  versucht  werden  dürfe 
(Osterloh,   Hammerschlag,  Hol  mes). 

Bezüglich  der  häufigsten  Indikation,  der  Eklampsie,  weist  Cr  ist  o - 
foletti  auf  die  ungünstige  Einwirkung  der  notwendigen  lange  dauernden 
Narkose  hin.  Für  die  Anwendung  bei  Placenta  praevia  tritt  de  Paoli, 
ein  Schüler  B  0  8  s  i  8  ein  und  berichtet  über  19  Fälle  mit  einem  mütter- 
lichen und  drei  kindlichen  Todesfällen  (etwa  lö^o)  und  ohne  schwere 
Verletzungen  der  ersteren,  ein  Ergebnis,  das  allerdings  als  unerwartet 
günstig  bezeichnet  werden  muss.  Doch  raten  alle  anderen  Autoren 
dringend  ab,  zum  Teil  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  (L.  Meyer, 
Oströil,  V.  Bardeleben,  Hammerschlag,  Henze),  ebenso 
bei  künstlicher  Frühgeburt.  Wo  nicht  sofortige  Beendigung  nötig  ist, 
ist  stets  ein  milderes  und  weniger  gefahrvolles  Verfahren,  vor  allem 
die  Metreuryse  vorzuziehen. 

Über  eine  komplette  Uterusruptur  bei  Anwendung  von  Tarniers 
Ekarteur,  mit  dem  auch  Hab  1  wenig  günstige  Erfahrungen  verzeichnet, 
berichtet  Grosse: 

Für  die  manuelle  Dilatation  als  weniger  gefährlich  wie  die  instru- 
men teile ,  treten  mit  grosser  Wärme  Calmann,  Meurer  und 
Williams  ein.  Meurer  führt  aus,  dass  die  von  Lingbeck 
(s.  vorigen  Jahrgang  dieses  Berichtes)  dabei  beobachtete  Uterusruptur 
auf  den  abnormen  Zustand  des  Uterusgewebes  zurückzuführen  sei, 
da  die  Frucht  abgestorben  war  und  die  Patientin  fieberte,  und  er- 
klärt die  Schnelldilatation  nach  Bonnaire  bei  gesundem  Uterus  für 
gefahrlos,  so  dass  er  sie  auch  zur  einfachen  Beschleunigung  der  Geburt 
bei  Wehenschwäche,  Querlage  u.  s.  w.  verwenden  will.  Bei  Placenta 
praevia  hat  er  alle  bei  seinem  Eintreffen  lebenden  7  Kinder  so  ge- 
rettet, ebenso  Treub  11  von  12. 

Dass  Meurer 8  Urteil  doch  etwas  zu  rosig  gefärbt  ist,  zeigt 
Williams  Bericht,  der,  weil  weniger  leicht  zugänglich,  etwas  ausführ- 
licher wiedergegeben  werden  soll.  Er  hat  das  in  Amerika  von  Har- 
ris eingeführte  Verfahren  angewandt:  allmähliche  Einführung  erst 
eines  Fingers,  dann  eines  Fingers  und  des  Daumens,  zweier  Finger 
und  des  Daumens  u. s.w.,  wobei  stets  der  Daumen  als  eigentlich  dila- 
tierende  Kraft  benutzt  wird.  Er  hat  unter  87  Fällen  3  Todesfalle, 
(1  Infektion,  2  inkomplette  Rupturen),  ausserdem  7  tiefe  Cervixrisse, 
welche  die  Naht  wegen  starker  Blutung  forderten.  Williams  aner- 
kennt denn  auch  die  Gefahr  der  Methode,  schätzt  sie  aber  geringer 
als  diejenige  des  Bossi  sehen  Verfahrens.  Als  Indikation  des  Accou- 
chement  force    galten    ihm    1.  Eklampsie,    2.    Toxämie,    3.    vorzeitige 
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Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta,  4.  Placenta  praevia,  5.  bei 
spontanem  Geburtsbeginn  alle  Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  bei 
uneröffneter  Cervix.  Mit  einer  Ausnahme  erreichte  er  die  Erweiterung 
manuell  stets  innerhalb  5  Minuten  bis  ^/a  Stunde,  empfiehlt  jedoch 
selbst,  nicht  zu  schnell  vorzugehen.  Unter  30  Eklampsiefällen  hatte 
er  23®/o  mütterliche  und  40  ^,o  kindliche  Mortalität.  Die  Mütter 
starben  alle  im  Koma,  also  nicht  im  Zusammenhang  mit  der  Ent- 
bindungsart, bis  auf  eine,  welche  bei  ungewöhnlich  rigider  Cervix  nach 
langen  Manipulationen  entbunden  wurde  und  an  Sepsis  starb.  Wil- 
liams meint  nachträglich  selbst,  die  Sectio  caesarea  wäre  hier  mehr 
am  Platze  gewesen;  bei  diesen  Fällen  ereigneten  sich  in  2 — 3  der 
Beobachtungen  Gervixrisse,  darunter  14  tiefe.  Bei  Placenta  praevia 
ergaben  10  Fälle  30 ^/o  kindliche  Mortalität;  allerdings  wurden  2 
Frauen  schon  fast  verblutet  eingebracht,  doch  starb  eine  Mutler  direkt 
an  den  Folgen  einer  inkompletten  Ruptur;  ausserdem  kamen  noch  3 
tiefe  Risse  vor.  Williams  kommt  daher  selbst  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  Operation  bei  Placenta  praevia  besser  nicht  angewandt  werde. 
In  34  Fällen  nach  dem  Geburts beginn  (Gefahr  für  Mutter  oder  Kind) 
hatte  er  28%  tote  Kinder,  die  Mütter  genasen  alle,  trugen  jedoch  12 
Gervixrisse,  darunter  7  tiefe,  davon. 


5.  Sectio  Caesarea  und  Varianten, 

1.  B accus,  Discussion,  Amer.  Journ.  of  obst.,  July.  (Berichtet  über  einen 
erfolgreichen  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  einer  Multipara,  bei 
der  8  Jahre  zuvor  eine  hohe  Portioamputation  vorgenommen  war,  und  bei 
der  jetzt  bei  narbiger  Striktur  der  Cervix  nach  48 stündiger  Geburtsarbeit 
die  Barnessche  Blase  ohne  Erfolg  angewandt  worden  war.  Starke 
Blutung  durch  Klemmen,  dann  durch  Umstechung  gestillt.  Forceps,  leben- 
des Kind.) 

2.  Bidone,  E.,  Un  taglio  cesareo  per  indicazione  relativa.  Madre  e  bambino 
salvi.  Bullettino  delle  Scienze  med.,  Anno  74 ^  Serie  VIII,  V.  3°,  Fase.  6, 
pag.  271—278.     Bologna.  (Pose.) 

3.  —  Un  parto  cesareo  gemellare  con  isterectomia  per  indicazione  assoluta 
(isteropessia  alla  Fritsch).  Madre  e  bambini  salvi.  Bullettino  delle  Scienze 
med.,  Anno  74^  Serie  VIII,  V.  3^  Fase.  9,  pag.  472-481.    Bologna. 

(Peso.) 

4.  Bissell,  D.,  Operation  to  prevent  Pregnancy.  Amer.  Journ.  of  Obst., 
July,  January  s.  101.  (Exzision  des  interstitiellen  Tubenteils  und  Yer< 
nfthung  der  Uterushörner  gelegentlich  der  2.  Sectio  Caesarea  bei  derselben 
Frau.) 
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7.  Bo8thouw[ter8,  H.,  Sectio  Caesarea  post  mortem.  Ned.  Tijdsch.  v. 
Geneesk.  II,  Nr.  7.  (Bei  einer  an  Lungenödem  verstorbenen  Ylllgravida, 
welche  sich  in  dem  7.  Schwangerschaftsmonat  befand,  machte  Boshouw- 
ters  10  Minuten  post  mortem,  die  Sectio  Caesarea,  extrahierte  eine 
lebende  Frucht,  die  trotz  Couveusebehandlung  nach  22^'2  Stunden  erlag. 
Boshouwters  berührt  näher  die  D o h r n sehe  Frage  und  mehr  speziell 
die  dritte:  Sollen  wir  den  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwangeren  nur 
dann  ausfuhren,  wenn  noch  deutliche  Lebenszeichen  des  Kindes  vorhanden 
sind,  oder  sollen  wir  denselben  auch  dann  machen,  wenn  die  Lebenszeichen 
fehlen?  Worauf  er  antwortet:  „Wenn  die  Herztöne  noch  zu  hören  sind, 
eben  wenn  sie  undeutlicher  und  schwächer  werden  und  bestimmt,  wenn 
man  selber  das  Verschwinden  der  fötalen  Herztöne  beobachtet,  ist  sofort 
der  Kaiserschnitt  indiziert.*  (Mynlieff.) 

5.  Bonifield,  A  Cesarean  Section.  Amer.  Journ.  of  Obst.  ApriL  (Wegen 
Cervixmyom,  Utems  und  Myom  zurückgelassen,  Mutter  und  Kind  genesen.) 

6.  Boquel,  Operation  cesarienne  d'urgence  et  embryotomie  dans  les  cas 
de  retr^cissement  pdlvieu  d'origine  rachitique.  Archiv,  m^d.  d' Angers, 
Nr.  9,  pag.  413  n.  Annales  de  Gyn.  October.  (Will  nur  bei  totem  Kinde 
perforieren.) 

8.  van  der  Brie  1,  Sectio  caesarea  und  Ovarotomia  wegen  eingekeilten 
Ovarientumors,  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  5.  (Kind  1900  g,  tot,  Mutter  ge- 
nesen.) 

9.  Brindeau,  Cinq  Operations  cesariennes.  Bullet,  de  la  Soc.  d'Obstötr., 
Nr.  5.  (3  mal  enges  Becken,  2  mal  vor  dem  Wehenbeginn,  einmal  zum 
2.  Mal  bei  derselben  Frau,  Mutter  und  Kinder  genesen ;  einmal  wegen  fest 
im  Douglas  verwachsener  Ovarialcyste,  Kind  vorher  abgestorben,  Mutter 
genesen;  in  einem  5.  Fall  wurde  die  Operation  wegen  Darmokklusion  aus- 
geführt, Mutter  und  Kind  genesen;  stets  möglichst  hohe  Inzision  des 
Uterus,  Krgotin  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Tamponade  des  Uterus 
unmittelbar  nach  Entfernung  der  Placenta.) 

10.  Buö,  V.,  Hysterotomie  et  Hyst6rectoniie  en  obst6trique,  Paris  1902.  (Zu- 
sammenfassende Darstellung  aller  Fälle  von  chirurgischer  Intervention 
während  der  Geburt,  bei  engen  Becken,  Narben,  Krebs,  Fibrom,  Zersetzung 
des  Uterusinhalts,  Ruptur  u.  e.  w.) 

11.  C  arm  alt,  C,  The  uterine  Incision  in  cesarean  section.  Amer.  Journ.  of 
obst.    Mai.    (3  eigene  Fälle,  Mutter  und  Kind  genesen.) 

12.  Clierio,  J.,  Due  casi  di  tnglio  cesareo  per  indicazioni  relative.  Lezione 
clinica»  L'Arte  ostetrica,  Anno  17°,  Nr.  4,  5,  6  e  7;  pag.  49—55,  74-77, 
88-94,  104—106.    Milane.  (Peso.) 

13.  Dandolo,  A.,  Per  la  statistica  dell'  operazione  cesarea  Porro.  Rivista 
veneta  di  Scienze  med.,  Anno  20^  Tomo  39^  Fase.  9^  pag.  385—387. 
Venezia.  (Peso.) 

14.  De  Arcangelis,  E.,  Due  parti  cesarei  col  taglio  mediano  sagittale  del 
fondo.  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Anno  X,  Nr.  9,  pag.  513—525. 
Napoli.  (Peso.) 

15.  Dieke,  Der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwangeren,  I.-D.  Bonn  1903. 

16.  Dorl and,  Two  Cases  of  cesarean  section.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Oktober. 
(I.  Nach   18  stündiger  Wehentätigkeit  und  2  maligem  Zangenversuch,   bei 
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einer  Diagonalis  von  10  ^'a  konservativer  Kaiserschnitt,  Genesung,  Kind 
infolge  Fraktur  der  Schädelbasis  an  demselben  Tage  gestorben.  IL  Enges 
Becken,  Mutter  und  Kind  genesen.) 

17.  Dührssen,  Ein  weiterer  B'all  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsia 
graviditatis.    Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  16. 

18.  Ehrendorf  er,  Zum  konservativen  vaginalen  Kaiserschnitt,  ausgeführt 
wegen  unstillbaren  Erbrechens  in  der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  G. 
Nr.  16. 

19.  Kssen-M  oller:  6  Kaiserschnitte,  nebst  Bemerkungen  über  die  Stellung 
der  Sängerseben  Operation  zu  der  Por roschen.  Nord.  med.  Arkiv. 
Afd.  I,  H.  2,  Nr.  8,  pag.  1—31.  (Die  Indikation  zum  Kaiserschnitt,  der  in 
allen  6  Fällen  konservativ  war,  war  Beckenverengerung  (3  Fälle),  Myoma 
uteri  (1  Fall),  Tumor  cervicis  uteri  (1  Fall),  mechanisches  Missverhältnis 
durch  grossen  Fötalkopf  (1  Fall).    Alle  6  Frauen  wurden  geheilt  entlassen.) 

(M.  le  Maire.) 

20.  —  6  Kaiserschnitte,  nebst  Bemerkungen  über  die  Stellung  der  Sang  er- 
sehen Operation  zu  der  Por  roschen.  Nordisk  medicinsk  Archiv  1903. 
(Deutscher  Sonderabdruck.) 

21.  Ferr^,  Operation  c^sarienne  conservatrice.  Annales  de  Gyn.  Nr.  3. 
(Diagonalis  7,  7,  Pelvis  obtecta.  1.  Entbindung  Kraniotomie,  unter  grossen 
Schwierigkeiten.  2.  Geburt  Sectio  caesarea.  Guter  Ausgang  fUr  Mutter 
und  Kind.) 

22.  Fiat  au,  Ein  Fall  von  wiedeiholtem  Fundalschnitt  bei  Sectio  caesarea. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29.  (Es  fanden  sich  keine  Verwachsungen  und  eine 
feste  Narbe.) 

23.  Freund,  U.  W.,  Indiziert  eine  Uterusruptur  den  Kaiserschnitt  bei  wieder- 
eintretender Schwangerschaft?  Zentralbl.  Nr.  8.  (Beschreibt  einen  Fall, 
wo  er  wegen  vorausgegangener  operativ  geheilter  Uterusruptur  5  mal  den 
Abortus  artificialis  im  3.  bis  4.  Monat  einleitete,  wobei  sich  schon  bedroh- 
liche Dehnungen  der  Narbe  zeigten;  schliesslich  leitete  er  die  künstliche 
Frühgeburt  in  der  38.  Woche  mit  gutem  Erfolge  ein,  wobei  sich  jedoch 
der  Eintritt  einer  neuen  Ruptur  im  Bereiche  der  Möglichkeit  zeigte,  wes- 
halb er  die  Sectio  caesarea  ebenso  wie  den  Abort  für  berechtigt  hält.  Die 
Gefahr  der  Wiederholung  der  Ruptur  wird  geringer  mit  Zunahme  des  seit 
der  Ruptur  verflossenen  Zeitraumes.) 

24.  Goinard,  Primipare  rachitique,  agee  de  24  ans,  bassin  de  78  mm,  Ope- 
ration c^sarienne  conservatrice  avant  le  debut  du  travail,  Suite  immödiate 
et  tardive  bonoes.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obstetrique  Nr.  2.  (Trotz  der  Ope- 
ration vor  dem  Wehenbeginn  keine  Neigung  zur  Atonie.  Mutter  und  Kind 
genesen.) 

25.  Green,  Repetition  of  cesarean  Section  on  the  same  Patient.  The  Experience 
of  the  Boston  Lying-in-Hospiial.  Americ.  Journ.  of  Obstetr.  June.  (Lehnt 
die  künstliche  Sterilisation  gelegentlich  der  Sectio  ab;  unter  50  Kaiser- 
schnitten 8  doppelt,  einer  dreimal  an  derselben  Patientin,  stets  aus  relativer 
Indikation;  Adhäsionen  in  7  Fällen,  einmal  keine,  einmal  so  starke  Ad- 
häsionen, dass  die  Peritonealhöhle  nicht  eröffnet  wurde,  alle  Kinder  leben, 
eine  Mutter  gestorben  an  „Shock",  also  ll<>/o  Mortalität. 
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26.  Hagmann,  Über  abnorm  lange  Retention  abgestorbener  Früchte  im 
Utems  (Missed  labor).    Monatsschrift  Bd.  XVII,   Ergänzungsheft  S.  808. 

27.  Haven  und  Young,  Repeated  cesarean  section  upon  the  same  individual 
with  report  of  two  cases.    Americ.  Joum.  of  Obstetr.  October. 

28.  y.  Enorre,  Über  vaginalen  Kaiserschnitt.  Gesellscbaft  prakt.  Ärzte  in 
Riga,  18.  Dez.  1902,  Monatsschr.  f.  G.  u.  G.  Bd.  XIX,  1904,  S.  624. 
(Zwei  günstig  verlaufene  Fälle  mit  lebenden  Kindern  aus  dem  8.  und  9.  Monat 
wegen  Portio  und  Cervixcarcinom.) 

29.  La m b  i n  o n ,  Operation  cäsarienne  de  Saenger  chez  une  Primipare  rachitique 
ä  8  mois.  Annales  de  la  Soci^tö  m^d.  Chir.  de  Li^ge. 

30.  —  Deux  Operations  c^sariennes  par  la  voie  vaginale  dans  T^clampsie.  Joum. 
d'accouchemeut  de  Li^ge,  5  Octobre  1902. 

31.  Lewers,  Two  cases  of  cesarean  section.  The  Lancet,  Janaary  17  and 
Octobre  17.  (2  Fälle  wegen  Fibromyom,  Mutter  und  Kind  genesen,  2  Fälle 
wegen  engen  Beckens,  im  ersten  Mutter  und  Kind  genesen,  im  zweiten 
Kind  tot,  was  auf  die  vorher  angelegte  Acbsenzugzange  bezogen  wird. 
Betont,  dass  die  Gefahr  der  Operation  vor  dem  Wehenbeginn  theoretisch 
konstruiert  sei.) 

32.  Meyer,  Leopold,  Gentaget  Kejsersnit  hos  samem  Patient.  (Wiederholt 
Kaiserschnitt  bei  derselben  Frau.)  Bibliothek  for  Laeger  8.  Reihe,  Bd.  IV, 
pag.  227 — 34.  (Zwei  Fälle,  die  ersten  in  der  skandinavischen  Literatur.  Die 
erste  Frau  war  eine  Racbitica  mit  Conj.  vera  =  7 — 7,5;  die  zweite  hatte 
einen  kyphotischen  unverengten  Beckeneingang  mit  D.  transv.  inf.  =6—6,25. 
Zum  ersten  Kaiserschnitt  hat  Meyer  bei  beiden  Frauen  nur  Catgut  an- 
gewendet; die  erste  hat  Fieber  bekommen  und  sowohl  die  üteruswand  als 
auch  die  Banchwand  hat  sich  geöffnet.  Bei  der  zweiten  Pat.  hat  man  bei 
dem  zweiten  Kaiserschnitt  eine  Ruptur  der  alten  Uterinnarbe  ge- 
funden; sie  hatte  keine  eigentlichen  Wehen  noch  gehabt,  hatte  aber  im 
Bade  sehr  heftige  Unterleibsschmerzen  gefühlt.  Die  zwei  Frauen  sind  mit 
ihren  vier  Kindern  glücklich  davon  gekommen.  Meyer  will  doch  nicht 
mehr  Catgut  allein  anwenden,  sondern  will  (was  er  auch  bei  den  wieder- 
holten Kaiserschnitten  getan  hat)  zur  Uterin  wand  Catgut  und  Seide ,  zur 
Bauchwand  Catgut  und  Fischgut  brauchen.) 

33.  Nannotti,  A.,  Dieci  operazioni  cesaree  Porro.  Annali  di  Ostetricia  e 
Ginecologia,  Anno  25»,  Nr.  2—3,  pag.  173—183.  Milano.  (Po so.) 

34.  Olshausen,  Der  Kaiserschnitt  nach  seinem  heutigen  Standpunkt.  Deutsche 
Klinik,  Berlin  Urban  und  Schwarzenberg. 

35.  Orthmann,  £.  G.,  Gebärmutterkrebs  und  Schwangerschaft  nebst  Beitrag 
zur  Lehre  vom  vaginalen  Kaiserschnitt.    Monatsschr.  f.  G.  u.  G.  Bd.  XYIII. 

36.  Puppel,  Über  Geburtshindemisse,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  51, 
(Acht  Fälle  von  Laparotomie  unter  der  Geburt  wegen  Osteomaiacie,  Rachitis. 
Portiocarcinom,  Myom,  Ovarialtumor.) 

37.  Rain  er  i,  G.,  Operazione  cesarea  demolitrice,  col  taglio  sul  fondo.  Esito 
felice  per  la  madre  e  il  feto.  Di  una  rara  anomalia  congenita  fetale. 
Giomale  di  Ginecologia  e  Pediatria.  Anno  3^  Nr.  4,  pag.  53—57.    Torino. 

(Po  so.) 

38.  Robinson,  Oase  of  cesarean  section.  Brit.  med.  Jouiii.  July.  (Mutter 
und  Kind  genesen.) 
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39.  Rühl,  Zur  Technik  und  AnwendQog  des  vaginalen  Kaiserschnittes.  Zen- 
tralbl.  f.  Nr.  10.  (Hat  seinen  vorderen  Uterasscheidenschnitt,  den  vaginalen 
Kaiserschnitt  nach  Dtthrssen  dreimal  mit  guten  Erfolg  ausgeführt.) 

40.  —  Über  einen  FaU  von  vorderem  Uterusscheidenschnitt  (Hysterotomia 
vaginalis  anterior),  infolge  hochgradiger  Rigidität  der  Cervix  kompliziert 
mit  einem  Riss  durch  unteres  Uterusinsegment  und  Cervix.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  43. 

41.  Rühle,  Über  die  Berechtigung  des  konservativen  Kaiserschnittes  bei  der 
Osteomalacie.  Monatsschr.  f.  G.  u.  G.  Bd.  XVII.  ErgAnzungsheft  S.  961. 
(Hat  bei  einer  24jäbngen  Primipara  mit  schwerer  Osteomalacie  mit  totem 
Kinde  den  konservativen  Kaiserschnitt  gemacht,  die  Osteomalacie  heilte 
und  rezidivierte  nicht  bei  der  2.  Schwangerschaft,  die  4V«  Jahre  später 
mit  der  Entwickelung  eines  lebenden  Kindes  durch  konservativen  Kaiser- 
schnitt endigte.) 

42.  Saft,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie  während 
der  Gebui*t.  (Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  50.  (Guter  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind.) 

43.  Saks,  Ein  Fall  von  ungewöhnlichem  Geburtshindernis.  Mttnchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  51.  (Sectio  caesarea  wegen  eines  das  kleine  Becken  voll- 
ständig verlegenden  Tumors,  der  aus  dem  über  die  Flexur  abgeknickten 
und  im  kleinen  Becken  eingeklemmten  Dickdarm  bestand.  Exitus.) 

44.  Simon,  Über  vaginalen  Kaiserschnitt  (Hysterectomia  vaginalis  anterior). 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  (Drei  Fälle,  Yerengeiung  der  Scheide 
nach  Prolapsoperation,  Geburtsstillstand  mit  Sepsis,  Eklampsie.) 

45.  Sinclair,  Caesarean  Section  under  cocaine  anesthesia.  Journ.  of  obat. 
and  Gyn.  of  the  brit.  Empire.  Sept.  1902.    (Glatter  Verlauf.) 

46.  —  Gase  of  caesarean  Section  performed  tbree  times  upon  the  same 
woman.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  brit.  Empire.  Vol.  V.  1904.  (Alle 
Kinder  leben,  Mutter  genesen,  enges  Becken:  bei  der  wiederholten  Opera- 
tion kein  Zeichen  der  vorausgegangenen  Inzision  am  Uterus  zu  sehen.) 

47.  Stamm,  The  value  of  vaginal  caesarean  section  with  report  of  two  cases. 
Amer.  Journ.  ofObst.  Nov.  (1.  Eklampsie,  5para,  im  7.  Schwangerschafts- 
monat, Entbindung  durch  Wendung,  Kind  lebt  V^  Stunde,  Mutter  genesen, 
Inzision  vorwiegend  in  die  hintere  Uteruswand.  —  2.  Primipara.  Eklampsie 
im  8.  Monat,  Inzision  vorn  und  hinten,  Wendung,  Kind  tot.) 

48.  Streck  eisen,  Über  zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  Eklampsie. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIII. 

49.  Trotta,  G.,  Taglio  cesareo  ripetuto  suUa  stessa  donna  e  segaito  da  abla- 
zione  totale  delle  tube.  Arch.  di  Ost.  eGin.  AnnoX,  Nr.  3,  pag.  129 — 141. 
Napoli.  (Trotta  operierte  früher  eine  Frau  von  Kaiserschnitt  mit  Längs- 
fundalschnitt.  Vier  Jahre  später  operierte  er  dieselbe  Frau  mit  querem 
Fundalschnitt.  Verf.  bevorzugte  diesmal  diese  Methode,  weil  er  die  Tube 
nebst  ihrem  interstitiellen  Teil  abtragen  sollte.  Er  empfiehlt  diese  Kastra- 
tionsmethode als  die  sicherste,  schnellste  und  schonendste.) 

(Po  8  0.) 

50.  Truzzi,  E.,  Due  altri  casi  di  taglio  cesareo  conservatore  precedato  dalla 
artificiale  provocazione  delle  contrazioni  del  travaglio.  Nota  clinica.  Ann. 
di  Ost.  e  Gin.  Anno  25S   Nr.  9,   pag.  685—691.  Milano.    (Truzzi  fahrte 
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mit  seiner   Methode   [s.  diesen  Bericht  1902.   pag.  1064]  wieder  zweimal 
den  Kaiserschnitt  zu  einer  vorHusbestimmten  Zeit  aus.)  (Peso.) 

51.  Valenta,  Beitrag  zum  Kaiserschnitt,  sech^  Fälle  mit  günstigem  Ausgang. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  (Rnges  Becken,  zweimal  Fundalschnitt  mit  starker 
Blutung.) 

52.  V^ron,  Deux  c^sariennes  pour  bassins  obliques  ovalaires.  Suites  im- 
mädiates  et  tardives  bonnes.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Paris.  Nr.  7. 
(Erfolg  für  Mutter  und  Kind  gut.) 

53.  Weber,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Total- 
exstirpation  des  Uterus  bei  Carcinom  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.    (Genesung  von  Mutter  und  Kind.) 

54.  Webster,  Abdominal  and  vaginal  cesarean  sefttion  as  meane  of  accom- 
plishing  accouchement  force.    Aroer.  Journ.  of  Obst.  July. 

55.  Weiss wange,  Ruptura  Aortue  spontanea.  Sectio  caesarea  in  mortua, 
lebendes  Kiud.     Zentralb],  f.  Gyn.  Nr.  10.    (19  Minuten  nach  dem  Tode.) 

56.  Wennerström,  Kolpohysterotomia  bei  Retroversio  uteri  gravidi  cum  in- 
carceratione.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10. 

57.  Westphal,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampaia  gravi- 
darum.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.    (Frucht  28  cm,  Genesung  der  Matter.) 

58.  Young,  E.  B.,  Some  curiosities  of  caesarean  section.  Ann.  of  Gyn.  July. 
(Enthält  interessante  Literaturangaben  über  erfolgreiche  Kaiserschnitte 
durch  Laien,  bei  Wilden  —  Uganda  —  durch  die  Mutter  selbst.) 

59.  Zinke,  Gase  of  cesarean  section.  Amer.  Journ.  of  Obst.  April.  (SSjfthr. 
8para,  im  Dezember  1899  Entfernung  einer  Geschwulst  und  eines  Teiles 
des  Gebärmutterhalses,  im  Januar  1902  Sectio  caesarea  wegen  narbiger 
Verengerung  der  Vagina  bei  fehlender  PoHio,  nachdem  längere  Wehen- 
tfitigkeit  keine  Erweiterung  erreicht  hatte.    Mutter  und  Kind  genesen.) 

60.  —    The  Limitation  of  cesarean  section.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Nov. 
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1.  Lennander,  Kaiserschnitt  und  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Myom, 
aasgefahrt  im  Jahre  1894.  Heilung.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  39. 

2.  Pinard,  Segond  u.  Gouvelaire,  Klinische  und  anatomisch}  Studie 
über  einen  graviden  Uterus,  der  durch  perimetritische  Stränge  in  Retro- 
Lateroversionsstellung  fixiert  war.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (36jährige 
Ipara,  eingekeilte  Querlage,  Sectio  caesarea  nach  Porro,  Mutter  und  Kind 
genesen.) 

3.  T  h  r  i  n  g ,  Carcinoma  of  Gervix  uteri  together  with  7  month  pregnancy , 
cesarean  Section  and  exstirpation  of  Uterus  and  pelvic  lymphatic  glands. 
The  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  brit.  Empire.  Vol.  VIII,  pag.  18.  (Ge- 
nesung von  Mutter  und  Kind.) 

4.  V.  Uhle,  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  nach  Porro.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19.    (Diagonalis  7  cm,  Kaiserschnitt  musste  nach  Perforation  des  leben* 
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den  Kindes  wegen  Unmöglichkeit  der  Extraktion  bei  hohem  Fieber  unter 
sehr  ungQnstigen  äusseren  Umständen  ausgeführt  werden,  Genesung!) 
5.   Westphal,  Ein   Fall  von  radikalem  Kaiserschnitt   bei  Schwangerschaft 
mit  Gervixmyom.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.    Genesung,  Kind  unreif.) 

Olshausen,  der  dem  queren  Fundalschnitt  keine  Vorteile  zu- 
sprechen kann,  gibt  die  Mortalität  des  Kaiserschnittes  bei  engem  Becken 
nach  62  Fällen  in  den  Jahren  1887 — 1902  mit  8%  an.  Zinke 
sammelte  88  Fälle  seit  Januar  1900  aus  der  amerikanischen  Literatur 
mit  18,5^0  mütterlicher  Mortalität,  nach  Abzug  der  Todesfalle  infolge 
maligner  Prozesse  12,34%.  Die  fötale  Mortalität  betrug  25,26  Vo. 
Streckeisen  stellte  26  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  Reit 
1888  zusammen,  mit  einer  Mortalität  der  Mutter  von  42,98  ^/o,  der 
Kinder  von  30,0 ®/o  (gegenüber  25^0  und  44 — 77®/o  bei  Eklampsie 
überhaupt). 

Hagmann  führte  bei  Retention  einer  durch  Eklampsie  abgestor- 
benen Frucht  am  440.  Tage  der  Schwangerschaft  wegen  der  schweren 
Zugänglichkeit  der  Portio  bei  einer  6para  den  konservativen  Kaiser- 
schnitt mit  gutem  Erfolg  aus,  hält  aber  selbst  das  Vorgehen  von  der 
Vagina  für  das  normale  Verfahren. 

Essen-Möller  hat  sechs  konservative  Kaiserschnitte  ausgeführt, 
zweimal  bei  Geschwulstbildung,  dreimal  bei  Beckenenge,  einmal  bei 
übergrossem  Kind;  alle  Kinder  und  Mütter  genasen.  Im  letzten  Falle 
wurde  nach  30  stündiger  Geburtsarbeit  operiert  zur  Vermeidung  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes.  Aus  dem  Vergleich  gleichwertiger 
Statistiken  ergibt  sich  nach  Essen -Möller,  dass  die  absolute  Morta- 
lität beim  Porroschen,  die  reduzierte  beim  Saengerschen  Kaiserschnitt 
grösser  ist.  Doch  steht  der  konservative  Kaiserschnitt,  wenn  man  die 
Infektion  vor  und  nach  der  Operation  ausschliessen  kann,  dem  Porro 
keineswegs  nach.  Aus  einer  108  Fälle  umfassenden  Zusammenstellung 
von  wiederholtem  Kaiserschnitt  ergibt  sich,  dass  sich  in  20 Vo  Ad- 
häsionen fanden,  die  aber  die  Prognose  des  wiederholten  Kaiserschnittes 
nicht  wesentlich  trübten.  Uterusrupturen  fand  Essen-Möller  sieben 
erwähnt,  ausserdem  15 mal  Verdünnung  der  Narbe;  sie  kamen  bei  allen 
Nahtmethoden  vor  und  müssen  daher  als,  wenn  auch  seltene,  Gefahr 
des  konservativen  Kaiserschnittes  anerkannt  werden.  Trotzdem  ist  er 
als  Normalmethode  anzusehen  und  Porro  nur  dann  auszuföhren,  wenn 
die  Erhaltung  des  Uterus  mit  bestimmten  Gefahren  für  die  Mutter  ver- 
bunden ist. 

Haven  und  Young  fanden  in  der  Literatur  mit  ihren  zwei 
eigenen  Fällen  88  Fälle  von  zweimaliger,  26  von  dreimaliger,  fünf  von 
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viermaliger  und  einen  von  fönfmaliger  Ausführung  des  Kaiserschnittes, 
davon  seit  1882  74  Fälle.  Von  diesen  letzteren  starben  nur  zwei 
Mütter,  eine  schon  moribund  operiert,  eine  an  Peritonitis.  Am  häu- 
figsten fanden  sich  Netzadhäsionen  mit  dem  Uterus  —  16  — ,  mit  der 
Bauch  wand  15,  Adhäsionen  der  Därme  mit  dem  Uterus  4,  mit  der 
Bauchwand  3,  des  Uterus  mit  der  Bauchwand  36.  Die  Seidennähte 
waren  bei  der  wiederholten  Operation  meist  verschwunden,  resorbiert 
oder  durch  Uterus,  Blase,  Mastdarm  oder  Bauchwand  ausgestossen.  Die 
Narbe  des  Uterus  war  nur  fünfmal  als  sehr  dünn  bezeichnet,  nur  ein- 
mal zerrissen. 

Zur  Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Catgut  zuf  Uterusnaht  mahnen 
von  neuem  zwei  von  C.  Carmalt  mitgeteilte  Fälle;  in  seinem  eigenen 
Falle  wurde  drei  Tage  nach  der  Operation  wegen  Temperatursteigerung. 
Auflockerung  und  Durchsickerns  an  der  Vorderfläche  des  Uterus  der 
Leib  wieder  geöffnet  und  der  Uterus,  dessen  mit  Catgut  genähte  Wunde 
auseinander  gewichen  war,  total  exstirpiert  und  nach  der  Scheide  drai- 
niert.  Genesung.  Das  gleiche  Verhalten  des  Uterus  hatte  er  kurz 
vorher  bei  der  Obduktion  eines  von  einem  Kollegen  operierten  Falles 
gesehen. 

Von  vaginalem  Kaiserschnitt  sind  18  neue  Fälle  mitgeteilt  worden, 
acht  wegen  Eklampsie,  vier  wegen  Carcinom,  je  einer  wegen  Narben- 
stenose der  Cerviz  nach  hoher  Porti oam put ation  (B  accus),  wegen 
Stenose  nach  Prolapsoperation  (Simon),  Geburtsstillstand  mit  Sepsis 
(Simon),  Rigidität  der  unentfalteten  Cervix  mit  Hochstand  des  Kon- 
traktionsrings und  beginnendem  Fieber  (Rühle),  wegen  Hyperemesis 
(Ehrendorfer,  4.  Monat).  Dührssen,  der  bei  schwerster  Eklampsie 
ein  lebendes  Kind  von  4500  g  durch  die  Wendung  entwickelt  hat, 
rät  von  neuem  dringend,  den  Uterus  immer  vorn  und  hinten  zu  spalten, 
nicht  nur  vorne,  wie  Bumm  und  Orthmann  wollen,  und  vorher 
auch  ausgiebige  Scheideninzisionen  zu  machen,  um  Zerreissungen  zu 
vermeiden.  Eine  Zerreissung  der  Blase  mit  tödlichem  Ausgang  für  die 
Mutter  durch  Anämie  sah  Orthmann  nach  Wendung  durch  die 
Extraktion  des  lebenden  Kindes  entstehen  und  er  empfiehlt  daher  von 
dem  Zirkulärschnitt  um  die  Portio  aus  noch  eine  mediane  lozision 
durch  die  vordere  Scheidenwand  zu  machen  und  dann  die  Blase  isoliert 
emporzuschieben.  In  Rühles  Falle  entstand  bei  der  Entwickelung 
des  lebenden  Kindes  mit  dem  Forceps  eine  heftige  Blutung  aus  einem 
Querriss,  der  von  dem  oberen  Ende  der  medianen  Inzision  nach  links 
und  unten  ins  Parametrium  sich  erstreckte.  Es  gelang  die  Risswund- 
ränder  mit  Hackenzangen  herabzuziehen  und  durch  Unterbindung  einer 
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spritzenden  Arterie  die  Blutung  zu  stillen.  Rühle  selbst  meint,  dass 
dieser  Fall  zur  Vorsicht  bei  der  Anwendung  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts mahnt,  denn  er  zeigt,  dass  die  Inzision  weiter  reissen  kann. 
Wennerström  hat  wegen  Ileuserscbeinungen  bei  eingeklemmter 
Retroversio  uteri  gravidi  den  Uterus  von  einem  hinteren  Uterusscheiden- 
schnitt aus  mit  gutem  Erfolg  ausgeräumt. 


6.  Varia. 

1.  de  Lee,  Difficult  Version.  Amer.  Joufd.  of  Obst.  May.  pag.  641.  (Mento- 
posteriore  Gesichtslage  mit  vollständigem  Vorfall  des  Armes  und  der 
Nabelschnur,  Hochstand  des  Kontraktionsringes,  enges  Becken,  Wendung 
versucht,  unmöglich;  Umwandlung  in  Hinterhaupts! age  nachTborn  nach 
Reposition  des  Armes  und  der  Nahelschnur.  Acbsenzugzange,  lebendes 
Kind,  Mutter  trotz  Fissur  im  unteren  Uterinsegment  genesen.) 

2.  Vogel,  Zur  manuellen  Placentarlösung.    I.-D.    Leipzig. 


Bericht  über  die  Symptaysiotomie  (nebst  Nachträgen)  im 

Jahre  1903 

von  Franz  v.  Neugebaue r. 

1.  Arndt,  G.,  Ein  Fall  von  Hebotomie.    Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  49,  pag.  1457. 

2.  Baecker,  Ruptur  der  Symphysis  während  der  Geburt.  Zentralbl.  f. 
Gyn.,  1904.  Nr.  7,  pag.  205. 

3.  B  a  u  m  m ,  Beitrag  zur  Pubiotomie  nach  G  i  g  1  i.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Nr.  29, 
pag.  906.  (Die  Symphysiotomie  ist  eine  wertvolle  dauernde  Bereicherung 
der  Geburtshilfe,  eignet  sich  aber  weniger  für  die  Privatprazis.  Die 
Pubiotomie  soll  viele  Nachteile  der  Symphysiotomie  vermeiden.  Bau  mm 
machte  zwei  Pubiotomien,  verlor  aber  beide  Frauen  an  Sepsis.  In  einem 
Falle  platzte  die  Scheide,  so  dass  eine  Kommunikation  mit  der  Gelenk- 
wunde entstand,  im  anderen  Falle  riss  auch  die  Blase  ein.  Bau  mm  hat 
die  Lust  verloren  zu  weiteren  Pubiotomien,  wenn  auch  die  Operation  ab- 
gesehen von  der  jschwierigen  Blutstillung  technisch  durchfOhrbar  ist  In 
der  Diskussion  sagt  Gradenwitz,  er  fand  bei  einer  Frau,  bei  welcher 
vor  6  Jahren  die  Symphysiotomie  gemacht  war,  jetzt  sub  partu  die  Con- 
jugata  durch  an  der  verheilten  Symphysenwunde  stark  gewucherten  und 
in  das  Becken  vorspringenden  Kallus  so  verengt,  dass  es  unmöglich  war, 
das  Kind  lebend  zu  extrahieren.  Vor  drei  Jahren  war  im  7.  Monate  eine 
spontane  Entbindung   von  einem   lebenden  Kinde   erfolgt.    Es  hinterlässt 
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also  aach  die  Symphysiotomie  für  spätere  Geburten  nicht  immer  bessere 
Verhältnisse  als  eine  Pubiotomie.  Kästner  schiiesst,  dass  in  Fällen,  wo 
eine  Sectio  caesarea  nicht  mehr  angezeigt,  weil  sie  nicht  mehr  aseptisch 
genug  erscheint,  auch  die  Pubiotomie  keine  Vorteile  bietet,  die  Symphysio- 
tomie sei  da  immer  noch  angebracht. 
4.  Baumm,  P.,  Beitrag  zur  Pubiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII,  pag.  632.  (Baumm  hält  die  Symphysiotomie  für  eine  brauch- 
bare Operation  und  an  Lebenssicherheit  dem  Kaiserschnitte  überlegen;  er 
führt  gelegentlich  die  Symphysiotomie  noch  aus,  aber  unter  Umständen 
sei  sie  in  Kombination  mit  der  nachfolgenden  Entbindung  per  vias  natu- 
rales ein  für  die  Mutter  sehr  eingreifendes  Verfahren.  Schlimm  seien  die 
gelegentlichen  Zerreissungen  der  benachbarten  Weichteile,  welche  ihrer 
Knochenstütze  beraubt  seien.  Dadurch  werde  der  Heilungsverlauf  un- 
berechenbar und  die  Nachbehandlung  unter  Umständen  schwierig.  Um 
Zerreissungen  der  Corpora  cavernosa  clitoridis  zu  vermeiden,  spaltet 
Baumm  den  Knorpel  nicht  eher  als  bis  alle  Weichteile  ringsum  vom 
Knochen  lospräpariert  sind.  Die  vordere  Beckenwand  muss  in  der  Mitte 
etwa  zwei  Fingerbreit  völlig  aus  den  Weichteilen  herausgeschält  sein. 
Ganz  vermeiden  liessen  sich  Weichteileinrisse  auch  so  nicht.  Häufig 
kompliziert  eine  längere  Zeit  andauernde  Harninkontinenz  die  Genesung* 
Alle  diese  Nachteile  soll  die  Pubiotomie  von  Gigli  vermeiden,  wie  auch 
Van  de  Velde  betonte  —  bis  jetzt  sollen  9  solche  Pubiotoraien  aus- 
geführt sein.  Schneidet  man  das  Os  pubis  seitlich  von  der  Symphyse 
durch,  so  bleiben  Harnröhre  und  Corpora  cavernosa  clitoridis  ganz  ausser- 
halb des  Operationsgebietes,  Harnblase  und  Vagina  zum  grössten  Teil. 
Es  sei  zudem,  sagte  Gigli,  ein  chirurgischer  Fehler,  ein  Gelenk  zu  er- 
öffnen, dessen  Wiederverheilung  problematisch  erscheinen  müsse.  Richtig 
sei  es,  den  Knochen  zu  durchsägen,  da  dann  eine  restitutio  ad  integrum 
erfolge.  Baumm  hält  es  für  keinen  Fehler,  das  Sympbysengelenk  zu 
spalten:  erstens  ist  in  seinen  Symphysiotomiefällen  gute  Heilung  erfolgt, 
zweitens  sah  er  später  oft  spontane  Entbindungen  folgen  und  sei  es  ein 
Vorteil,  dass  nach  Symphysiotomie  das  Becken  erweitert  bleibt.  Ob  die 
Pubiotomie  nicht  einmal  wuchernden  Kallus  geben  wird,  der  das  Becken 
verengt,  ist  noch  nicht  beobachtet;  es  ist  eine  Cura  posterior.  Angeregt 
durch  Giglis  warme  Fürsprache  machte  Baumm  zwei  Pubiotomien:  in 
beiden  Fällen  lag  typische  Indikation  zur  Symphysiotomie  vor.  Schnitt 
links  von  der  Mittellinie,  Blutung  stärker  als  auf  dem  Mons  veneris. 
Die  notwendige  Durch  schnei  düng  der  Muskelschichten  geschah  unter 
starker  Blutung:  fortwährend  wurden  Gefässe  getroffen,  die  sich  in  die 
Muskelsubstanz  zurückzogen  und  schwer  zu  fassen  waren:  die  Blutstillung 
konnte  meist  nur  durch  Tamponade  geschehen,  wodurch  die  Operation 
sehr  aufgehalten  wurde.  Die  Herumführung  der^  Drahtsäge  von  unten 
her  um  das  Schambein  ging  technisch  gut,  ebenso  war  die  Durchsägung 
des  Knochens  leicht,  das  Becken  klaffte  alsbald  mehrere  Finger  breit: 
In  beiden  Fällen  sofort  Zangenextraktion  eines  lebenden  Kindes,  aber  das 
Los  der  Mutter  war  wider  Erwarten!  Zunächst  ist  es  nicht  wahr,  dass 
die  Pubiotomie  Weichteilzerreissungen  ausschliesst :  beidemale  platzte  die 
Scheide  so,  dass  sie  mit  der  Operations  wunde  kommunizierte,  im  zweiten 
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Falle  wurde  auch  die  Harnröhre  angerissen.  Es  war  also  der  Hauptgrund 
hinföllig,  weshalb  Baumm  von  der  Symphysiotomie  zur  Pabioiomie  über- 
gegangen war.  Auch  die  Wundyerhältnisse  sind  nicht  einfachere:  es  gab 
eine  Höhlenwunde,  in  die  nicht  zwei  blutarme  Enorpelstücke  reichen, 
sondern  zwei  blutreiche  Knochenstfimpfe.  Wir  haben  eine  komplizierte 
Knochenverletzung  vor  uns,  die  in  Anbetracht  der  weitgehenden  Weich- 
teil Verletzung  und  der  nicht  aseptisch  zu  haltenden  Umgebung  zu  den 
allerschwersten  zu  rechnen  ist,  deren  Prognose  nach  allgemeinen  chirur- 
gischen Erfahrungen  keine  gute  ist.  Beide  Frauen  sind  an  Sepsis  zugrunde 
gegangen.  Baumm  glaubt  nicht,  dass  er  mit  Symphysiotomie  diese 
Niederlage  erlebt  hätte.  Die  beiden  Frauen  kamen  unter  den  günstigsten 
Verhältnissen,  völlig  fieberfrei,  zur  Operation;  in  einem  Falle  musste 
wegen  schwerer  Fostpartum-Blutung  der  Uterus  tamponiert  werden.  Hier 
hat  vielleicht  auch  die  Anämie  zu  dem  traurigen  Ausgange  beigetragen; 
in  dem  anderen  Falle  kann  nur  die  Infektion  allein  beschuldigt  werden  — 
eine  offene  Enochenwunde,  offen  nach  aussen,  nach  der  Scheide,  der  Blase 
und  dem  Beckenzellgewebe.  Baumm  hat  eine  abschreckende  Erfahrung 
gemacht  und  nur  Nachteile  von  der  Pubiotomie  gesehen.  Er  hat  seither 
wieder  eine  Symphysiotomie  gemacht,  welche  zwar  Harninkontinenz  zur 
Folge  hatte,  aber  schliesslich  guten  Ausgang  verspricht. 

5.  Bender  und  Theuveny,  Ein  Fall  von  Symphysenruptur  im  Verlauf 
einer  Basiothrypsie.  Annales  de  Gyn^cologie  et  d'Obstätrique.  Juillet. 
Vol.  LX.  pag.  47.  (Die  Verletzung  sei  eine  seltene.  Braun  habe  unter 
30000  Geburten  nur  drei  Fälle  verzeichnet.  Die  Ursache  war  hier  das 
enge  Becken  mit  Gonjugata  diagonalis  von  10,8  cm  und  ein  wenig  ge- 
wölbtes Kreuzbein.  Heilung  ohne  Naht  in  wenigen  Tagen.  Es  handelte 
sich  um  eine  schwere  Extraktion  bei  einer  Ipara:  der  Uterus  musste 
wegen  eines  Cervixrisses  tamponiert  werden;  dabei  fand  man  eine  4 — 5  cm 
lange  mediane  Zerreissung  der  vorderen  Scheidenwand  und  Zerreissung 
der  Symphyse  mit  Klaffen  von  4  cm.  Gutes  Wochenbett,  gleichwohl. 
Entlassung  am  37.  Tage  ohne  Schmerzen  und  mit  gutem  Gange;  am 
20.  Tage  war  noch  eine  Diastase  von  anderthalb  Cent  zu  tasten.  Das 
Kind  war  bereits  vor  der  Operation  abgestorben  gewesen. 

5.  Bue,  Symphysiotomie.  Gesellschaft  für  Geburtshilfe,  Gynäkologie  imd 
Pädiatrie  zu  Paris.  6.  April.  Referat:  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn. 
pag.  476.  Bd.  XVIII.  Siehe  auch  Lepage,  Zeitschr.  f.  Gyn.  Nr.  37. 
pag.  1110.  PseudoOsteom alacisches  plattrachitisches  Becken.  (Bu^  demon- 
strierte ein  enges  Becken  einer  Frau,  welches  schon  1889  von  Gaulard 
demonstriert  worden  war.  Damals  war  nach  erfolglosem  Kraniotomie- 
versuch  die  Symphysiotomie  gemacht  worden.  Juni  1902  kam  die  Frau 
mit  gesprungener  Blase,  totem  Kinde  und  schwer  septisch  in  die  Klinik. 
Sectio  caesarea;  Exitus  letalis.  Das  Becken  ist  ein  sehr  seltenes  rachi- 
tisch quer  verengtes  und  nicht  wie  Gaulard  seinerzeit  angenommen 
hatte  ein  bassin  ä  forme  double  oblique  ovalaire. 

7.  Döderlein,  Würtem bergische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie in  Stuttgart.  Referat:  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904.  April, 
piig.  630.  (Döderlein  hat  5  Hebotomien  gemacht  und  ein  eigenes  In- 
strument für  diese  Operation  ersonnen  in  Gestalt  eines  grossen  D^hamps 
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mit  feetem  Griff,  mit  welchem  die  Drahtsäge  ohne  Freileguog  des  oberen 
Symphysenrandes  hinter  demselben  darchgefübrt  und  ohne  Durchtrennang 
der  Weichteile  der  knöcherne  Beckenring  darchsftgt  werden  kann.  Die 
Weichteiie  weichen  beim  Durchtreten  des  Kopfes  auseinander  und  ziehen 
sich  nachher  wieder  zusammen.  Döderlein  demonstrierte  die  Abbildung 
eines  Gefrierschnittes,  welche  die  Beckenerweiterung  gut  zeigt.     , 

8.  —  Über  alte  und  neue  beckenerweiternde  Operationen.  Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  72. 

9.  Fedorowicz  und  Weber,  Ein  Fall  von  Symphysiotomie.  Russische 
Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  28.  November  1903.  Referat 
Monatsschrift  fUr  Geb.  u.  Gyn.  1904.  Februar,  pag.  292. 

10.  Ferrari,  Betrachtungen  über  seinen  ersten  lateralen  Schambeinschnitt. 
Bolletino  della  Societä  Toscana  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  Nr.  4 — 5. 

11.  —  Considerazioni  sulla  mia  prima  operazione  di  taglio  lateralizzato  del 
pube.  Bollettino  della  Soc.  Tose,  di  Ostetr.  e  Ginec.  Anno  2^  Nr.  5. 
pag.  105—114.  Firenze.  (32jähr.  multip.  Frau  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  mit  allgemein  verengtem  plattem  Becken.  [Gonj.  vera  == 
78  mm.]  Schädellage.  Trotz  starken  Wehen  stellt  sich  der  Kopf  nicht 
ein.  Lateralschnitt  des  Beckens  nach  Gigli  links.  Entfernung  der 
Knochenenden  auf  4  cm.  Leichte  Extraktion  mittelst  Zange.  Kind 
lebendig.    Glatte  Genesung.)  (Po so.) 

12.  Frank,  Eklampsie  nach  Symphysiotomie.  Gynäkologische  Gesellschaft 
in  Köln.    26.  November  1902. 

13.  Gigli,  Lateralschnitt  des  Beckens.  Zentralblatt  für  Gynäkologie.  1904. 
Nr.  9.  pag.  280. 

14.  —  Zur  Pubeotomie  nach  Bau  mm.  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn. 
August.  Bd.  XVIIL  pag.  289—294  und  Erwiderung  von  Baumm.  Ibidem, 
pag.  294. 

15.  —  Pubiotomiaalla  „Baumm**.  Considerazioni  critiche.  Arcbivio  italiano 
di  Ginecologia.  Anno  VI.  Nr.  6.  pag.  378-387.  Napoli.  (Po so.) 

16.  Goldthwaite,  J.  E.,  Marked  Separation  of  the  pubic  bones.  Boston 
Med.  and  Surg.  Journal.  July.  Vol.  X.  1902.  (Bei  einem  11  jährigen  Knaben 
mit  Tuberkulose  der  rechten  Hüftschaufei  fand  man  eine  Diastase  der 
Scbamfuge  von  7"/«  cm,  grosse  Beweglichkeit  in  den  Articulationes  sacro- 
iliacae,  aber  guten  Gang  ohne  Beschwerden.  Das  rechte  Schambein  stand 
vom  etwas  höher  als  das  linke.  Der  Knabe  war  im  zweiten  Lebensjahre 
einmal  überfahren  worden,  lag  aber  nur  kurze  Zeit  zu  Bett  und  war  dann 

.    ganz  gesund  bis  6  Monate  vor  der  gegenwärtigen  Untersuchung,   wo  das 
Hüftleiden  begann.) 

17.  Gradenwitz,  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Mai.  pag.  688. 

18.  Guicciardi,  Ein  dritter  Fall  von  lateralem  Schambeinschnitt  aus  der 
Maternit^  zu  Florenz.  Bollettino  della  Societa  Toscana  di  Ostetricia  e 
Ginecologia.  Nr.  4—5. 

19.  —  11  terzo  caso  di  taglio  lateralizzato  del  pube  nella  Maternitä  di 
Firenze.  —  Bollettino  della  Soc.  tose,  di  Odtetr.  e  Ginec.  Anno  2°.  Nr.  4. 
pag.  85—88.  Firenze.  (Multipare  Kreissende  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  mit  allgemein  verengtem  plattem  Becken  [Conj.  vera  = 
87  mm].     Kopf  bleibt   am   Beckeneingang.    Anlegung   der  Zange   in  der 
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Walch ersehen  Lage  erfolglos.  Lateralschnitt  des  Beckens  nach  Gigli 
links.  Entfernung  der  Enochenden  auf  5  cm.  Leichte  Extraktion  mittelst 
Zange.  Gewicht  des  Kindes  3750  g.  Anatomische  Bp.  10  cm,  geburtshilf. 
Bp.  9  cm.    Glatte  Genesung.)  (Peso.) 

20.  Harris,  Ein  Fall  von  Symphysiotomie.  Gynäkologische  Gesellschaft  zu 
Chioago.  12.  XIL  1902.  Referat:  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  August, 
pag.  712.  (Symphysiotomie  bei  einer  35jährigen  Ilpara,  deren  erstes  Kind 
perforiert  worden  war.  Allgemein  verengtes  rachitisches  Becken  mit 
Conjugata  vera  von  sieben  und  einem  halben  Cent.  Resultat  nicht  an- 
gegeben.) 
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und  darüberhin  der  obere  Rand,  der  innere  Rand  des  Labium  majus  mit 
einer  Kugelzange  nach  aussen  gezogen,  um  bei  der  Geburt  die  Wunde 
nicht  mit  den  aus  der  Vagina  kommenden  Flüssigkeiten  in  Berührung 
kommen  zu  lassen.  Wo  die  Kompresse  zur  Blutstillung  nicht  mehr  nötig 
erscheint,  würde  Verfasser  die  unmittelbare  Schliessung  der  Wunde  mit 
Okklnsiv verband  vorziehen,  sonst  ist  die  Wunde  post  partum  mit  einigen 
tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  zu  schliessen.  In  die  untere  Wundecke 
kommt  für  ein  par  Tage  ein  dünnes  Gummidrainrohr,  in  die  Blase  ein 
Petzer  scher  Verweilkatheter.  Die  Operation  soll  einfacher  sein  als 
Symphysiotomie  in  der  Technik.  Blase,  Harnröhre  und  ein  grösserer  Teil 
der  Scheidenwand  behalten  ihre  Stütze.  Da  die  dazwischen  liegenden 
Weichteile  seitwärts  dicker  und  fester  sind,  wird  ein  Durchreissen  der 
Scheide  viel  schwerer  zustande  kommen.  Hierdurch  und  durch  Vermeiden 
der  Clitoris  werden  starke  Blutungen  umgangen.  Die  Wunde  kann  von 
der  Vulva  ganz  isoliert  erbalten  werden.  Der  Heilungsprozess  ist  gün- 
stiger bei  den  Sägefiächen  des  Knochens  als  bei  der  Eröffnung  eines 
Gelenkes.     Bei  einer  späteren   Entbindung  kann    auf   der   anderen  Seite 
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hebotomiert  werden,  während  die  Wiederholung  einer  Sympfayaiotomie 
wegen  Blasen  Verwachsungen  schwer  wird.  Bis  Anfang  April  1903  ist  die 
Hebotomie  im  ganzen  12 mal  ausgeführt  worden,  stets  mit  Genesung  der 
Frau.  Die  Beckenverengerung  erwies  in  einem  Falle  eine  Gonjugata  vera 
von  sieben  und  einem  halben  Gent.  Keine  Weichteilmassen,  die  Tendenz 
haben  sich  zwischen  die  Sägeflächen  des  Knochens  hineinzudrängen.  Ein- 
mal hat  Verfasser  eine  gut  fingerbreite  Diastase  bestehen  lassen;  die 
Frau  wurde  geheilt  entlassen.  Die  Diastase  wurde  durch  einen  breiten 
Kallus  ausgefüllt  und  so  blieb  das  Becken  bleibend  erweitert.  Eine  solche 
Erweiterung  bedeute  einen  grossen  Erfolg  und  stehe  im  Belieben  des 
Operateurs.  (?)  Van  de  Yelde  führt  nach  Inzision  der  Hautdecken 
unter  Führung  des  Fingers  eine  dazu  angefertigte  halbstumpfe  Nadel  von 
unten  her  hinter  das  Schambein,  welche  im  oberen  Wundwinkel  wieder 
zum  Vorschein  kommt.  Eine  Giglische  Drahtsäge,  jetzt  an  dem  oberen 
Ende  der  Nadel  befestigt,  wird  dann  um  das  Schambein  hemm  gebracht 
und  dann  der  Knochen  durchsägt. 
86.  Wal  eher  (Württembergische  geb.-gyn.  Gesellsch.  20.  II.  1904.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1904.  Nr.  7.  pag.  562)  ist  von  einer  in  der  Kgl.  Landeshebammen- 
anstalt gemachten  Hebotomie  befriedigt,  da  sie  eine  viel  schonendere 
Operation  ist  als  die  Symphysiotomie ,  sie  wird  aber  noch  schonender 
werden  durch  die  subkutane  Trennung  des  Beckenringes,  bei  der  der  Halt, 
den  die  Hautbrücke  über  dem  Sägescbnitt  dem  Auseinanderfallen  der 
Beckenhälften  entgegensetzt,  sehr  zu  begrüssen  ist. 

Arndt  (1)  beschreibt  eine  Hebotomie  aus  der  Klinik  in  Posen: 
36  jährige  Ilpara,  welche  ihr  erstes  Kind  mit  Kunsthülfe  in  Fusslage 
geboren  hatte.  Da  jetzt  der  Kopf  trotz  Blasensprung  nicht  tiefer  trat 
und  die  Frau  dringend  ein  lebendes  Kind  wünschte,  wurde  sie  in  die 
Klinik  transportiert  Plattes  Becken,  Hängebauch,  üonjugata  vera 
8^/a  cm.  Kopf  auf  die  rechte  Beckenschaufel  abgewichen,  fauliger 
Geruch  des  Fruchtwassers.  Am  nächsten  Tage  gelang  es  bei  kräftigen 
Wehen  den  Kopf  auf  dem  Beckenein  gange  zu  fixieren,  aber  die  Herz- 
töne wurden  schwach,  -j-  38®  C.  Hohe  Zange:  es  gelingt  trotz 
W  a  I  c  h  e r  scher  Lage  und  H o  f  m  e i  e  r  s  Schädeleindrücken  die  Extrak- 
tion nicht.  Sectio  caesarea  schien  nicht  am  Platze  wegen  Fiebers. 
Toporski  entschloss  sich  also  zur  Hebotomie.  Hautschnitt  bis  auf 
den  Knochen  linkerseits  vom  linken  Tuberculum  ossis  pubis.  Blu- 
tung aus  den  durchschnittenen  Muskeln  minimal,  nur  zwei  Klemm- 
pinzetten erforderlich:  es  wurde  nach  Freilegung  des  Knochens  und 
seines  unteren  Randes  von  unten  her  ein  Schlingenführer  um  den 
Knochen  herumgeführt  und  dann  Giglis  Drahtsäge  herumgeführt. 
Durchsägung  leicht  unter  massiger  Blutung  aus  der  Spongiosa  des 
Knochens,  sie  war  venös  und  stand  nach  zwei  Minuten  langer  Kom- 
pression.    Das   Becken    klaffte    jetzt   auf  drei    Querfinger:  jetzt  hohe 
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Zange  unter  gleichzeitiger  zweiseitiger  Kompression  des  Beckenringes 
durch  einen  Assistenten.  Asphyktisches  Mädchen  von  4500  g  belebt. 
Placenta  durch  Druck  entfernt.  Knochenstümpfe  durch  seitlichen 
Druck  einander  genähert  und  Periost  mit  einigen  Nähten  vernäht, 
dann  Hautwunde  geschlossen;  vom  unteren  Wundwinkel  aus  ein 
Jodoformgazedocht  hinter  den  Knochen  geleitet.  Beckenbinde,  Sand- 
säcke und  Verweil katheter.  Glatte  Heilung :  am  dritten  Tage  Tampon 
und  Katheter  entfernt.  Am  16.  Tage  einmal  -j-  38,0®  C.  infolge 
Mastitis;  vom  17.  Tage  an  Massage  des  linken  Quadriceps,  vom  21. 
Tage  an  aktive  und  passive  Bewegungen  des  linken  Beines,  am  25. 
Tage  aufgestanden.  Guter  Gang,  aber  Schwindelbeschwerden  und 
Mattigkeit.  Kallus  fühlbar  im  Operationsgebiet,  aber  keine  Beweglich- 
keit. Arndt  ist  sehr  befriedigt  von  der  Operation,  wobei  die  Geburt 
ablief  ohne  irgend  welche  Weichteilverletzungen ,  das  Wochenbett 
fieberlos  verlief,  das  funktionelle  Resultat  gut  war  und  schreibt  daher 
den  schlechten  Ausgang  der  beiden  Bau  mm  sehen  Operationen  nicht 
der  Hebotomie  als  solcher  zu  sondern  anderen  Ursachen,  umsomehr 
als  B  a  u  m  m  unter  günstigen  Bedingungen  operierte  an  nicht  fiebernden 
Frauen. 

Baecker  (2)  sah  vor  Jahren  eine  Beckenfraktur.  21jährige 
Ipara,  Conjugata  diagonalis  18,5.  Wehen  seit  früh.  Hinterhaupts- 
lage, fixierter  Kopf.  Nicht  untersucht  bisher.  Geringe  Wehen  9  Tage 
lang,  ohne  dass  der  Muttermund  sich  erweiterte.  Am  31.  März 
Muttermund  für  3  Finger  durchgängig,  abends  Muttermund  verstrichen. 
Abends  7  Uhr  Erschöpfung:  die  Frau  hatte  7  Nächte  nicht  geschlafen; 
kein  Fieber,  aber  die  Wehen  bleiben  aus.  Vergeblicher  Zangenversuch. 
Bäcker  dachte  schon  an  die  Kraniotomie,  zog  aber  noch  weiter; 
nach  15  Minuten  langem  Experimentieren  hörte  er  einen  Krach, 
worauf  die  Entwickelung  des  Kopfes  gelang.  Knabe  von  5000  g  ohne 
Beschädigungen  geboren.  Vor  dem  Orificium  urethrae  eine  5 — 6  cm 
klaffende  Wunde,  querverlaufend  auf  der  Symphyse  zwischen  Blase 
und  Mons  Veneris:  die  Wunde  reichte  bis  in  das  Cavum  Retzii. 
Peritoneum  unverletzt.  Zu  beiden  Seiten  der  Wunde  strotzten  die 
Symphysenstümpfe  mit  Diastase  von  4  Centimetern.  Symphysenfraktur 
(Symphysensprengung?  Ref.)  Wunde  ausgespült  mit  gekochtem  Wasser. 
Wundhöhle,  die  massig  blutete,  tamponiert  und  Beckengurt  aus 
Handtüchern  angelegt.  Glatte  Heilung:  die  intelligente  Frau  ist  sehr 
glücklich  über  ihr  Kind.  Dammnaht  vermieden  um  die  Schenkel  nicht 
jetzt  spreizen  zu  müssen.  Dauerkatheter  bis  zum  4.  Tage.  Fieberlose 
Genesung.      Verbandwechsel    täglich     vom    2. — 8.    Tage;    nach    zwei 
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Wochen  Wundhöhle  obliteriert.  Nach  drei  Wochen  Diastase  der 
Bruchenden  von  einem  Cent,  narbige  Masse,  nicht  Kallus,  getastet. 
Gummibeckengurt.  Gang  etwas  unsicher  anfangs,  nach  6  Wochen  Gang 
gut.  Nach  4  Monaten  kunstlicher  Abort  mit  der  Curette  um  das 
kaum  geheilte  Becken  nicht  einer  neuen  Gefahr  auszusetzen,  später 
eine  künstliche  Frühgeburt  von  34  Wochen.  Kind  3045  g,  lebend. 
Nächste  Geburt  rechtzeitig  spontan. 

Das  erste  Kind  erlag  im  Alter  von  drei  Jahren  einer  Meningitis 
tuberculosa,  die  beiden  späteren  gedeihen  gut.  Seit  der  Beckenfraktur 
sind  fünf  Jahre  verstrichen,  die  späteren  Geburten  unterlagen  keinen 
Komplikationen  von  Seiten  des  Beckens,  die  unteren  Extremitäten 
funktionieren  normal. 

Die  Literatur  soll  nur  150  Fälle  dieser  Art  enthalten,  die  unga- 
rische keinen  einzigen.  Baecker  glaubt,  in  seinem  Falle  seien  die 
Articulationes  sacroiliacae  unbeschädigt  geblieben,  weil  die  hierfür 
pathognomonische  Stellung  der  unteren  Extremitäten  (Unmöglichkeit 
der  aktiven  Bewegungen,  Schmerzen  bei  passiven  Bewegungen)  fehlten. 
Seine  Patientin  konnte  sofort  nach  Anlegung  des  Becken gurtes  die 
Beine  bewegen.  Baecker  erörtert,  was  wir  bis  heute  wissen  über 
die  Symphysenruptur,  welche  er  ohne  irgend  eine  rationelle  Begründung 
dieser  Bezeichnung  als  Beckenfraktur  anspricht,  während  hier  doch 
nichts  gebrochen  ist,  sondern  ein  Gelenk  gesprengt,  resp.  Bandmassen 
zerrissen  sind,  sodann  die  Prognose,  welche  heute  als  günstiger  ge- 
schildert wird  als  früher,  weil  in  den  meisten  neueren  Fällen  Heilung 
ohne  Komplikationen  erfolgte.  Die  Hauptgefahren  bei  Symphysen- 
ruptur sind  in  der  Folge  Abreissen  der  Urethra  und  Vereiterung.  Die 
Weichteile  können  der  durch  die  Symphysenruptur  gesetzten  Becken - 
erweiterung  nur  soweit  folgen  als  ihre  Elastizitätsgrenze  es  zulasst, 
über  diese  hinaus  müssen  sie  zerreissen.  Beisst  die  vordere  Scheiden- 
wand, so  kann  auch  die  Urethra  einreissen.  In  seinem  Falle  blieb  die 
vordere  Wand  des  Gebärschlauches  intakt,  nur  die  hintere  riss  ein 
Er  zieht  daraus  einen  Schluss,  der  sonderbar  erscheint  und  an  die  Sym- 
physiotomie  wäre  noch  die  Durchschneidung  der  hinteren  Scheidenwand 
anzuschliessen,  um  so  eine  sichere  Gewähr  gegen  Zerreissung  der  Urethra 
zu  gewinnen.  (Stand  denn  die  hintere  Weich teilläsion  in  irgend  einem 
nachweisbaren  Zusammenhange  mit  der  Ruptur  der  Symphyse?  Referent 
glaubt:  Nein!)  Die  heute  seltene  Vereiterung  ist  ein  Verdienst  der 
Aseptik  und  Antiseptik  des  modernen  Vorgehens,  wenn  wirklich  eine 
Symphysenruptur  einmal  statt  haben  sollte.  Die  Therapie  beruht  auf 
Adaptierung  der  voneinander  getrennten  Fragmente   und   auf  Reinlich- 
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keit  Auf  Grund  des  günstigen  Verlaufes  seines  Falles  widerspricht 
Baecker  der  Forderung  Kaysers,  bei  Diastase  der  Schambein- 
knochen  nach  Sjmphysenruptur  von  zwei  und  einem  halben  Gent,  und 
mehr  prinzipiell  die  Knochennaht  vorzunehmen.  Baecker  tritt  für 
den  Beckengurt  ein  und  betont  die  aseptische  Leitung  der  Geburt: 
hat  man  es  zu  tun  mit  einer  infizierten  Gebärenden  und  kommt  es  zu 
einer  Vereiterung  der  Symphyse,  so  schliesst  er  sich  dem  Verlangen 
Dührssens  an,  die  vereiterte  Symphyse  breit  zu  eröffnen. 

Döderlein  (7,8):  Der  theoretische  Vorwurf  Baudelocques 
gegen  die  Symphysiotomie,  es  erfahre  nur  die  Conjugata  vera  eine  Er- 
weiterung, ist  längst  als  überwunden  anzusehen,  heute  liegt  der  Haupt- 
vorwurf gegen  die  Symphysiotomie  in  der  Anklage,  sie  veranlasse  in 
der  Folge  Weichteilrisse.  Dieser  Gefahr  vorzubeugen,  ihr  entgegenzu- 
arbeiten, geben  sich  heute  die  meisten  Operateure  um  so  weniger  Mühe, 
als  sie  eine  sehr  befriedigende  Eonkurrenzoperation  im  klassischen 
Kaiserschnitte  besitzen.  Nur  da,  die  Kaiserschnitte  heute  eine  so 
günstige  Prognose  geben,  entfachte  der  Kampf  um  die  Symphysiotomie, 
nicht  so  heftig  als  er  entfacht  wäre,  wenn  der  Kaiserschnitt  eine 
schlechtere  Prognose  ergeben  würde.  Nur  Morisani,  Pinard  und 
Zweifel,  der  über  eine  Serie  von  36  günstig  verlaufenden  Symphysio- 
tomien  ohne  Todesfall  verfügt,  treten  nach  wie  vor  für  die  Symphysio- 
tomie ein,  und  erweisen  ihre  volle  Berechtigung.  Unter  den  später 
folgenden  11  Symphysiotomien  sah  Zweifel  dreimal  letalen  Verlauf, 
den  er  selbst  einer  Infektion  der  Wunde  zuschrieb:  im  ersten  Falle 
einer  Zersetzung  des  Sekretes  in  der  hinteren  Wundtasche,  in  den 
beiden  anderen  einer  Infektion  sub  partu.  Diese  Wendung  in  Zweifels 
Resultaten  wirft  ein  Licht  darauf,  warum  die  anderen  Kliniker  die 
Symphysiotomie  wieder  verworfen  haben. 

Wenn  ein  Operateur  nicht  erst  nach  35  günstig  verlaufenden 
Fällen  sondern  schon  unter  den  ersten  zehn  Fällen  drei  solche  Todes- 
fälle sieht,  so  wird  er  die  Lust  zu  weiteren  Versuchen  ganz  bestimmt 
verlieren ! 

Zweifel  spricht  die  Vermutung  aus,  es  müssen  von  anderer  Seite 
wohl  ganz  bedeutend  schlechtere  Erfahrungen  gemacht  worden  sein, 
sonst  wäre  die  Symphysiotomie  heute  nicht  so  allgemein  verworfen,  wie 
sie  es  heute  ist  Döderlein  hat  bisher  auf  2500  klinische  Entbin- 
dungen nur  fünfmal  die  Symphysiotomie  gemacht,  während  er  aus 
relativer  Indikation  22  Kaiserschnitte  in  dieser  Zeit  gemacht  hat.  Seine 
Symphysiotomien  endigten  alle  mit  Genesung  der  Frauen,  von  den 
22  Kaiserschnitten    verlief   einer   letal,    in   seiner  Abwesenheit   in    der 
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Klinik  operiert:  septische  Peritonitis,  ausgehend  wahrscheinlich  von  der 
primär  infizierten  Eihöhle.  Döderlein  bevorzugte  stets  den  Kaiser- 
schnitt, weil  er  ihn  für  eine  einfachere  Operation  hielt  und  mehr  ab- 
geklärt und  sicherer  zu  beherrschen,  trotzdem  er  die  Symphysiotomie 
theoretisch  und  praktisch  anerkannte.  Im  ersten  Falle  fürchtete  Döder- 
lein eine  Laparotomie  wegen  Lungenschwindsucht  und  bevorzugte  die 
Symphysiotomie.  Fieber  nach  der  Operation :  am  22.  Tage  eine  Pneu- 
monie, aber  Genesung.  Nach  einem  Jahre  eine  Entbindung  mitTar- 
niers  Achsenzugzange  beendet  Wochenbett  fieberlos;  wiederum  ein 
Jahr  später  Kolpotomie  wegen  Tubarech wan gerschaft  mit  sekundärer 
Hämatocele:  Entfernung  der  rechten  Tube,  welche  eine  Mole  enthielt 
Jodoformgazedocht:  Tod  an  Ileus  infolge  von  Verwachsung  und  Ab- 
kniokung  des  Darmes.  (Döderlein  bemerkt  an  dieser  Stelle,  er  habe 
es  ganz  aufgegeben  bei  Hämatocele  die  Kolpotomie  zu  machen,  er 
mache  jetzt  stets  den  Bauchschnitt),  im  zweiten  Falle  nach  Symphysio- 
tomie Tarniers  Zange:  12  Tage  lang  Fieber  unter  Abgang  nekro- 
tischer Gewebsfetzen  aus  der  jauchenden  Wunde,  wo  keine  Drainage 
gemacht  worden  war.  Im  ersten  Falle  war  der  retrosymphysäre  Raum 
drainiert  worden,  im  dritten  Falle  nach  Symphysiotomie  Tarniers 
Zange,  keine  Drainage,  glatte  Heilung.  Das  Kind  starb  am  ersten 
Tage  infolge  eines  intrakraniellen  Blutergusses;  wohl  entstanden  bei 
einem  Zangen  versuche  vor  der  Symphysiotomie.  Im  vierten  Falle  nach 
Symphysiotomie  Tarniers  Zange:  Scheidenriss  mit  der  Symphysiotomie- 
wunde  kommunizierend,  auch  in  der  vorderen  Harn  röhren  wand  ein  Riss: 
fieberhafte  Genesung.  Auf  Grund  dessen,  dass  ein  Kind  zugrunde 
ging  infolge  Zangen  Versuches  vor  der  Symphysiotomie,  schliesst  sich 
heute  Döderlein  Zweifel  an,  man  soll  da,  wo  Kaiserschnitt  oder 
Symphysiotomie  in  Frage  kommt,  nicht  erst  Zangen  versuche  voraus- 
schicken und  wenn  ein  trotzdem  vorausgeschickter  Zangenversuch 
scheiterte,  lieber  perforieren,  um  der  Mutter  nach  Schädigung  des 
Kindes  nicht  unnützerweise  eine  neue  Gefahr  aufzubürden.  Döder- 
lein spricht  sich  hier  gegen  die  Knochennaht  aus,  indem  er  Zweifel 
recht  gibt,  dass  sie  eine  spätere  Entbindung  erschweren  könne;  in 
seinem  fünften  Falle  musste  er  nach  einem  halben  Jahre  eine  neue 
Operation  machen  zur  Ausheilung  von  Fistel  gangen ,  die  entstanden 
waren  infolge  der  Silberdrahtsuturen  der  Symphyse.  Die  Weicbteil- 
Verletzungen  im  vierten  Falle  waren  bedrohlich,  heilten  aber  schliess- 
lich ohne  Störung.  Es  ging  ihm  wie  anderen  Operateuren :  im  Augen- 
blicke der  Operation,  wo  ein  Weichteilriss  entsteht,  wird  man  der 
Symphysiotomie  abhold,  sieht  man  aber  dann  den  Riss  heilen,  so  kehrt 


Symphysiotomie.  1101 

sich  die  StimmuDg  um.  Heute  erkennt  Döderlein  die  Symphysio- 
tomie als  eine  berechtigte  Operation  an,  fürchtet  aber  die  Weichteil- 
risse. Zweifel  will  die  Gefahren  bekämpfen  durch  zwei  Massnahmen: 
erstens  geburtshilfliches  Abwarten  nach  der  Symphysiotomie,  zweitens 
grundsätzliche  Troikartdrainage  des  retrosymphysären  Raumes  durch 
die  Scheide.  Döderlein  erblickt  in  der  G  i  g  1  i  sehen  Operation  einen 
Weg,  um  den  Gefahren  der  Symphysiotomie  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Man  verlegt  die  Verletzung  aus  der  Medianlinie  und  damit  aus  der 
Nachbarschaft  der  Blase,  Harnröhre,  Scheide  und  aus  dem  Gebiete  des 
blutreichen  unteren  Scham  winkeis  zur  Seite.  Döderlein  berichtet 
hier  über  vier  Hebotomien  —  die  erste  misslang  aus  dem  Grunde, 
weil  er  etwas  unvorbereitet  operierte,  ohne  das  entsprechende  Instru- 
mentarium. IVpara:  lebendes  Kind;  allgemein  verengtes  Becken: 
platt  rachitisch,  Verengerung  zweiten  Grades;  das  erste  und  dritte 
Kind  spontan  geboren,  das  zweite  mit  der  Zange.  Bei  der  Pubiotomie 
linkerseits  starke  venöse  Blutung,  da  er  die  Instrumente  nicht  zur 
Hand  hatte  zur  Durchführung  der  Drahtsäge,  fügte  er  die  Schamfugen- 
spaltung hinzu,  machte  also  eine  Symphysiotomie  und  extrahierte  mit 
Tarniers  Zange  ein  lebendes  Kind  von  3750  g.  Knochennaht  mit 
Silberdraht  und  Drainage  des  retrosymphysären  Raumes.  Drain  am 
dritten  Tage  entfernt.  Fieber,  das  sofort  schwand  nach  Wiedereinlegen 
der  Drainage.  Nach  einem  Vierteljahr  noch  eine  eiternde  Fistel  vor- 
banden über  der  Symphyse.  £s  wurde  jetzt  sub  narcosi  ein  Silber- 
draht  freigelegt  und  extrahiert,  jetzt  Heilung.  Mutter  und  Kind  befinden 
sich  wohl.  Döderlein  liess  sich  nun  ein  Instrument  anfertigen,  um 
die  Giglische  Drahtsäge  besser  um  den  Knochen  herumführen  zu 
können  und  operierte  damit  zum  erstenmal  am  26.  Juli  1903;  in 
diesem  Falle  machte  Döderlein  bei  einer  23  jährigen  I  para  nach 
vergeblichem  Zangen  versuche  die  Hebotomie:  Allgemein  verengtes 
rachitisches  Becken,  Conjugata  vera  9  cm.  £r  führte  die  stumpfe 
Nadel  von  oben  nach  unten  zu  um  den  Schambeinknochen  herum, 
dann  die  Giglische  Drahtsäge:  das  Durchsägen  gelang  mit  15 — 20 
Zügen;  etwas  Blutung,  aber  viel  geringer  als  bei  Symphysiotomie: 
einige  Umstechuugen  am  unteren  Rande  des  Schambeins  stillten  die 
Blutung.  Extraktion  mit  Tarniers  Zange  beiDiastase  in  der  Knochen- 
durchsägung  von  2 — 3  Querfingern.  Kind  lebend  extrahiert  in  Stirn- 
lage. Keine  Knochennaht,  nur  Weich  teil  naht,  am  oberen  und  unteren 
Wundwinkel  ein  Gazestreifen  behufs  Drainage:  in  den  ersten  9  Tagen 
hohes  Fieber  bis  40,4^  C  unter  täglichen  Uterusausspülungen,  es  fiel 
die  Temperatur  nach  7  Tagen  zur  Norm.     Die  Hebotomiewunde  heilte 
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gut,  nach  Entfernung  des  Drain agestreifens  entleerte  sich  weder  Blut 
noch  £iter,  das  Fieber  dürfte  also  wohl  bedingt  gewesen  sein  im  Zu- 
stande des  Uterus  und  unabhängig  von  der  Hebotomie.  Nach  14  Tagen 
Gallus  tastbar  und  im  Radiogramm  sichtbar.  Am  22.  Tage  Gang  gut 
und  bald  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen. 

Ermutigt  von  diesem  Erfolge  beabsichtigte  Döderlein  in  der 
.Folge  die  Hebotomie  subkutan  zu  vollziehen  ohne  Blosslegung  des 
Knochens. 

7.  Fall:  88jährige  Ilpara;  rachitisch  plattes  Becken  mit  Conjugata 
diagonalis  von  9,8  vera  von  7,8  cm.  Bei  beweglich  über  dem  Becken- 
eingange  stehenden  Kopfe  Hebotomie  subkutan  ausgeführt:  über  dem 
linken  Tuberculum  pubis  ein  bis  auf  den  Knochen  reichender  2  cm 
langer  Schnitt  ausgeführt,  gross  genug,  um  den  Finger  hinter  das 
Schambein  gelangen  zu  lassen.  Es  gelang  leicht  den  durch  diese 
Wunde  eingeführten  Finger  an  der  Hinterfläche  des  Schambeines  herab- 
gleiten zu  lassen,  so  dass  gegen  die  Fingerspitze  eine  Gegenöffhung 
in  dem  linken  grossen  Labium  gemacht  werden  konnte.  Die  stumpfe 
Nadel  wurde  nun  durchgeführt  und  Giglis  Drahtsäge  durchgezogen. 
Die  Durchsägung  gelang  leicht,  sofort  trat  die  Trennungslinie  im 
Knochen  auf  etwa  Querfingerbreite  auseinander;  die  Säge  wurde  nach 
Entfernung  des  unteren  Handgriffes  entfernt;  es  blutete  etwas  aus  der 
unteren  und  oberen  Wunde,  aber  die  Blutung  stand  leicht  bei  Kom- 
pression. Tarniers  Zange;  lebendes  Kind  entwickelt  (3150  g),  dabei 
Diastase  zwei  Querfingerbreit.  Gummidrain  in  die  obere  und  untere 
Wunde,  Gurt  um  das  Becken.  Fieberhafte  Konvaleszenz.  Ursache 
des  Fiebers  war  Lochiometra,  die  durch  intrauterine  Ausspülung  be- 
seitigt wurde;  von  da  ab  fieberfreie  Heilung;  nach  14  Tagen  deut- 
licher Kallus;  beim  Verlassen  des  Bettes  am  20.  Tage  Gang  gut. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  beschloss  Döderlein  künftig 
nicht  mehr  zu  drainieren,  sondern  die  obere  und  untere  Hautwunde 
zu  vernähen.  Döderlein  gibt  zu,  er  habe  ohne  es  zu  wissen,  die 
subkutane  Hebotomie,  von  Stolz  schon  1838  vorgeschlagen,  von 
Lacour  1844  beschrieben,  ausgeführt.  Diese  Operation  theoretisch 
vorgeschlagen,  soll  aber  niemals  an  der  Lebenden  vollführt  worden 
sein.  (Ausgeführt  hat  eine  Pubeotomie  Pinard  bei  schräg  verengtem 
Becken.  Ref.).  Zwei  weitere  Hebotomien  Döderleins  verliefen  eben- 
falls günstig.  Döderlein  verfügt  also  in  diesem  Aufsatze  über  vier 
eigene  Hebotomien,  die  sich  den  12  in  der  Literatur  beschriebenen 
Fällen  anreihen  (v.  Bonardi,  Calderini,  Van  de  Velde  (2), 
Gigli,    Scarlini,    Saladino,   Pestalozza   (3   Fälle),   Leopold 
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Meyer  und  Ferrari.  Hierzu  kommen  noch  die  Fälle  von  Meurer, 
Van  de  Velde,  v.  Arndt,  so  dass  bis  jetzt  19  günstig  verlaufene 
Fälle  berichtet  sind.  Ihnen  stehen  zwei  ungünstig  verlaufene  Fälle 
von  Bau  mm  gegenüber.  D  öder  lein  glaubt  nicht,  dass  Bau  mm 
ein  Recht  hat,  seine  ungünstigen  Ausgänge  der  Hebotomie  zur  Last 
zu  legen,  es  kann  in  solchen  Fragen  nur  die  Erfahrung  entscheiden. 
Bis  jetzt  spricht  die  Erfahrung  zu  gunsten  der  Hebotomie  entgegen 
den  beiden  Fällen  Baum  ras. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach:  ob  man  die  Säge  von 
unten  nach  oben  zu  durchführt  oder  umgekehrt,  ist  gleichgültig.  Van 
de  Velde  führt  die  Nadel  durch  ohne  Kontrolle  des  Fingers.  Döder- 
lein  hat  dies  bisher  nicht  gewagt,  dagegen  macht  Döderlein  nur 
einen  Einschnitt  oben  und  später  einen  Einschnitt  unten  ohne  den 
langen  Hautschnitt  von  oben  bis  unten.  Van  de  Velde  schont 
ebenfalls  die  Weichteile  der  vorderen  Beckenwand  und  darin  sieht 
Döderlein  eine  wesentliche  Vereinfachung  der  Operation.  Leichen- 
experimente haben  Döderlein  überzeugt,  dass  man  die  Diastase  der 
Enochenstümpfe  nach  Hebotomie  auf  5  cm  Spreizweite  bringen  kann, 
ohne  zu  grosse  Spannung  der  Weichteile,  geschweige  denn  Zerreissung. 
Die  Erweiterung  des  Beckens  durch  Hebotomie  wird  also  gegenüber 
der  Symphysiotomie  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  andererseits  fallen 
unwillkommene  Weichteilzerreissungen  fort  und  Zerreissungen  in  den 
Synchondroses  sacro-iliacae,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Operation 
viel  einfacher  ist  als  eine  Symphysiotomie.  Döderlein  operierte  in 
jedem  Falle  mit  Gummihandschuhen  und  unterliess  im  letzten  Falle 
jede  Drainage,  bisher  mit  gutem  Erfolge.  Der  Wegfall  grösserer  Weich- 
teil Verletzungen  spricht  dafür,  nach  Hebotomie  den  weiteren  Verlauf 
der  Geburt  der  Natur  zu  überlassen,  wie  es  Zweifel  verlangt,  umso- 
mehr  als    die  Operation  als  solche   mit  einem  Male  abgeschlossen    ist. 

Vielleicht  hat  es  auch  eine  Bedeutung,  dass  man  nach  der  Hebo- 
tomie auf  immobilisierende  Verbände  verzichten  kann.  Döderlein 
sah  im  letzten  Falle,  dass  ein  ein  einfacher  Heftpflaster  verband  ge- 
nügte, um  den  Zweck  der  Adaption  der  Knochen  stumpfe  zu  erreichen ; 
es  wäre  kein  Nachteil,  wenn  die  Knochenstümpfe  nicht  ganz  zur 
Adaption  kommen,  sondern  ein  breiterer  Kallus  entstände.  Das  Becken 
wurde  weiter, -ohne  an  Festigkeit  zu  verlieren.  Doch  das  sind  Zu- 
kunftsfragen. Döderlein  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  Hebotomie 
die  Symphysiotomie  ganz  verdrängen  wird  und  der  Kaiserschnitt  bei 
Becken  Verengerun  gen  zweiten  Grades  hinter  der  Hebotomie  zurück- 
bleiben werde. 
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Fedorowicz  und  Weber  beschreiben  eine  Symphysiotomie  aus 
der  Petersburger  Gebäranstalt:  24jährige  IVpara  mit  Conjugata  vera 
von  11  (?  Ref.):  das  erste  spontan  geborene  Kind,  aspbyktiscb,  starb 
bald,  das  zweite  mit  der  Zange  lebend  extrahiert,  das  dritte  kam  tot 
zur  Welt;  jetzt  Symphysiotomie  mit  Krampfwehen,  mit  Schnitt  von 
aussen  nach  innen,  von  oben  nach  unten.  Periostnaht  und  Naht  der 
Weichteile  nach  der  Gleburt.  Leichte  Zangenextraktion.  Placenta  aus- 
gedrückt. Kind  von  4400  g  und  51  cm  Länge  bei  Kopfumfang 
von  37  cm.  Am  neunten  Tage  wurden  die  drei  unteren  vereiterten 
Nähte  entfernt,  am  12.  die  übrigen.  Prima  intentio.  Pat.  wurde  am 
29.  Tage  genesen  entlassen.  Jetzt,  acht  Monate  post  partum,  Mutter 
und  Kind  gesund  der  Gesellschaft  vorgestellt:  keine  Beweglichkeit  in 
der  Symphyse. 

Diskussion  folgte  dem  Vortrage:  Samschin  betont,  dass  die  Sym- 
physiotomie wegen  oft  nachfolgender  Zangenentbindung  das  Leben  des 
Kindes  mehr  gefährde  als  der  Kaiserschnitt  Litschkus  glaubt,  dass 
im  gegebenen  Falle  keine  strikte  Indikation  für  die  Symphysiotomie 
vorlag  und  das  Kind  wohl  auch  spontan  hätte  lebend  zur  Weit 
kommen  können.  Stroganow  hält  die  Indikation  zur  Symphysio- 
tomie im  vorliegenden  Falle  nicht  für  überzeugend;  weder  die  Anam- 
nese, noch  der  Geburtsverlauf  wiesen  daraufhin,  dass  die  Geburt  nicht 
spontan  oder  mit  Beckenausgangszaoge  hätte  beendet  werden  können. 
Stroganow  und  Dimant  glauben,  die  Symphysiotomie  werde  in 
Zukunft  öfter  ausgeführt  werden.  Maziewski  kritisiert  die  ausge- 
führte Operation,  weil  angesichts  der  Beckenmasse  eine  natürliche  Ge- 
burt nicht  ausgeschlossen  erschien,  die  Hauptindikation  zu  einer  Sym- 
physiotomie aber  in  einem  unbedeutendem  Miss  Verhältnis  zwischen 
Becken  und  Kopf  liege.  Der  Wunsch  der  Mutter  ein  lebendes  Kind 
zu  haben,  muss  berücksichtigt  werden,  darf  aber  nicht  als  Indikation 
zur  Symphysiotomie  gelten.  Fenomenow  glaubt,  dass  gerade  im 
vorliegenden  Falle  der  Wunsch  der  Mutter,  ein  lebendes  Kind  zu  haben, 
den  Ausschlag  gegeben  habe.  Fenomenow  hat  acht  Symphysio- 
tomien  ausgeführt,  darunter  manche  wiederholte,  und  ist  mit  der  Ope- 
ration zufrieden :  die  Folgen  der  Symphysiotomien  seien  nicht  so  deletär 
als  von  den  Gegnern  angegeben  wird,  auch  heilen  spontane  Symphysen- 
rupturen  oft  sehr  gut  oder  verlaufen  sogar  während  der  Geburt  ganz 
spurlos.  Baikow  führt  an,  es  können  sogar  vollständige  Frakturen 
der  Schambeine  ganz  symptomlos  verlaufen.  Stroganow  hält  die 
Symphysenrupturen  für  schwere  Verletzungen.  Maziewski  hält  die 
Symphysiotomie   für  eine  Operation,    welche   mit   dem  in  der  Austrei« 
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buDgsperiode  ausgeführten  Kaiserschnitte  oder  der  Perforation  in  Kon- 
kurrenz treten  kann,  und  sei  hier  ihr  Vorzug  überzeugend;  in  der  Er- 
öfinungsperiode  jedoch,  wo  man  noch  kein  Urteil  über  das  Missver- 
hältnis zwischen  Becken  und  Kopf  hat,  wenigstens  kein  volles,  kommen 
ausser  der  Symphysiotomie  nicht  nur  Kaiserschnitt  und  Perforation  in 
Betracht,  sondern  auch  die  Zange,  die  Wendung  und  auch  oft  die 
spontane  Gehurt.  Die  Symphysiotomie  in  der  Ei  Öffnungsperiode  steht 
in  ihren  Resultaten  weit  hinter  der  Symphysiotomie  in  der  Austreibungs- 
periode zurück.  In  der  nächsten  Sitzung  der  Petersburger  geburtshilf- 
lich-gynäkologischen Gesellschaft  sprach  sich  Fenomenow  zur  Ver- 
teidigung der  im  gegebenen  Falle  ausgeführten  Operation  aus:  keiner 
der  Opponenten  habe  etwas  Neues  gesagt.  Ob  die  Pat.  ein  lebendes 
Kind  heute  besässe,  wenn  man  nach  den  Vorschlägen  der  Opponenten 
gehandelt  hätte,  ist  sehr  fraglich.  Als  Beweis  führt  Fenomenow 
folgende  Beobachtung  an:  Bei  seiner  letzten  Anwesenheit  in  Kiew  kon- 
sultierte ihn  einer  der  dortigen  Spezialisten  mit  der  Frage,  wie  er  bei 
einer  Schwangeren  verfahren  solle,  die  bei  der  ersten  Geburt  ein  totes 
Kind  geboren  hatte,  bei  der  zweiten  eine  Symphysiotomie  durchgemacht 
hatte  (das  lebend  geborene  Kind  starb  bald  nach  der  Geburt),  und  die 
jetzt  durchaus  ein  lebendes  Kind  haben  wollte.  Das  Becken  war  fast 
ebenso  wie  in  dem  von  Federowicz  berichteten  Falle  mit  einer  Con- 
jugata  externa  von  17  cm  und  einer  Diagonalis  von  10,75  cm.  Es 
wurde  beschlossen,  die  Symphysiotomie  auszuführen.  Der  Arzt  ent- 
schloss  sich  aber  hinterher  anders  und  legte  bei  vier  Fingerbreit 
klaffendem  Muttermunde  die  Tarn i ersehe  Zange  an  den  neben  dem 
Beckeneingange  stehenden  Kopf.  Nach  fünf  Traktionen  hatte  sich  der 
Kopf  etwas  gesenkt,  die  Tarn ier sehe  Zange  wurde  durch  die  Breuss- 
sche  ersetzt.  Nach  sechs  erfolglosen  Traktionen  die  Lazarewiczsche 
Zange  angelegt,  die  aber  gleich  abglitt.  Schliesslich  wurde  die  Geburt 
mit  Perforation  beendete  Das  Kind  wog  4000  g,  war  52  cm  lang  bei 
einem  Kopf  umfange  von  34  cm.  Die  Dimensionen  waren  also  die  wie 
in  dem  gegebenen  diskutierten  Petersburger  Falle.  Hätte  der  Kollege, 
wie  es  in  dem  Konsilium  beschlossen  worden  war,  die  Symphysiotomie 
ausgeführt,  so  wäre  das  Kind  gewiss  lebend  zur  Welt  gekommen. 

Leonardo  Gigli  (12)  lieferte  ein  Material  von  15  Lateral- 
schnitten des  Beckens,  welches  im  römischen  gynäkologischen  Kon- 
gresse bereits  vorgeführt  war.  Gigli  hatte  schon  1893  eine  neue 
Technik  und  ein  ad  hoc  konstruiertes  Instrument  vorgeschlagen,  aber 
sein  Vorschlag  blieb  unberücksichtigt  bis  zum  Jahre  1897,  wo  Basilio 
Bonardi   in  Lugano   zum  ersten  Male   nach  Giglis  Vorgange  ope- 
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rierte  und  einen  vollständigen  und  günstigen  Erfolg  erreichte,  obwohl 
er  unter  den  denkbar  ungünstigsten  Verhältnissen  operierte,  ohne  Chloro- 
form, mit  unvollständigem  Instrumentarium  und  mit  dem  Beistande 
nur  eines  Kollegen  in  einer  ärmlichen  Gebirgshutte.  1899  operierte 
Calderini  als  zweiter:  es  war  dies  die  erste  Operation  in  Italien. 
1901  vollzog  Van  der  Velde  die  erste  Hebotomie,  im  April  1902 
wurde  von  Oigli  und  Martinetri  die  vierte  Hebotomie  vollzogen 
an  einer  Frau,  welche  jetzt  Oigli  mit  fünf  anderen  dem  Kongresse 
(1903)  vorstellte. 

Mit  diesem  Falle  begann  die  toskanische  Serie:  In  Siena  wurden 
zwei  Fälle  von  Scarlini  und  Saladino  unter  den  Auspizien  von 
Prof.  Ja  läse  hi  operiert;  in  Florenz  wurden  vier  Hebotomien  gemacht, 
drei  von  Pestalozza  und  eine  von  Ferrari;  dann  operierte  in  der 
Privatpraxis  Dr.  Rostes.  Dann  folgten  noch  zwei  Operationen  von 
Van  der  Velde,  eine  von  Leopold  Meyer  in  Kopenhagen  und 
eine  von  M eurer  in  Amsterdam. 

Alle  Fälle  hatten  einen  Ausgang  in  glatte  Heilung.  Keine  Kom- 
plikation während  der  Operation,  prompte  Heilung  mit  schneller  Kon- 
solidierung der  operativ  durchtrennten  Gewebe,  keine  nachteiligen  Folgen 
der  Operation.  Alle  Frauen  haben  nach  Monatsfrist  das  Bett  ver- 
lassen ohne  irgend  eine  bleibende  Schädigung  ihrer  Gesundheit. 

Gigli  hat  noch  nie  eine  Symphysiotomie  mit  glatter  Heilung  ge- 
sehen, obgleich  er  solche  in  den  verschiedensten  Kliniken  beobachtet 
hat:  bei  Hebotomie  sei  die  glatte  Heilung  die  Regel,  bei  Symphysio- 
tomie die  Ausnahme. 

Die  Symphysiotomien  gaben  langsame  Heilungen,  die  Hebotomie 
heilt  viel  schneller  und  mit  der  grössten  Leichtigkeit  Die  Symphysio- 
tomie ist  keine  geburtshilfliche  Operation,  sondern  eine  chirurgische, 
welche  geburtshilfliche  Zwecke  hat;  sie  steht  zwischen  der  chirurgischen 
Geburt,  dem  Kaiserschnitt  und  der  operativen  Geburt  auf  natürlichem 
Wege.  Die  Symphysiotomie  ist  eine  im  geburtshilflichem  Sinne  korrekte 
Operation,  aber  im  chirurgischen  Sinne  steht  diese  Arthrotomie  im 
grellsten  Widerspruche  zu  den  Lehren  der  Chirurgie.  Der  Chirurg  ver- 
langt für  die  Gelenkseröffnungen  die  Erfüllung  dreier  Bedingungen: 
1.  Es  darf  weder  unmittelbar  vor  noch  während  der  Operation,  noch 
im  Laufe  der  Heilung  der  Gelenk  wunde  ein  lufektionsprozess  vorgehen, 
sei  es  in  der  Gegend  oder  in  der  Nähe  des  Gelenkes.  2.  Es  muss  für 
die  Dauer  der  Heilung  ausgeschlossen  bleiben,  dass  die  Gelenkwmide 
von  aussen  irgendwie  beeinflusst  wird.  3.  Das  verwundete  Gelenk 
muss  streng  immobilisiert  sein. 


Symphysiotomie.  1107 

Der  Operateur  kann  die  Sjmphysiotomiewunde  nicht  in  solche 
Bedingungen  bringen,  wie  eie  der  Chirurg  für  jede  £röfinung  eines  Ge- 
lenkes fordert  Die  schlimmen  Resultate  der  Symphjsiotomien  sind  ein- 
fach die  Folge  der  offenbaren  VerletKung  der  soeben  genannten  chirur- 
gischen Grundsätze  nnd  nur  der  geringeren  Bedeutung  des  Symphysen- 
gelenkes  als  Gelenk,  z.  B.  im  Vergleich  mit  einem  mehr  kompliziert 
veranlagten  Gelenke,  z.  B.  dem  Kniegelenke,  ist  es  zuzuschreiben,  dass 
die  Symphysiotomien  nicht  noch  schlimmere  Folgen  hatten. 

Wenn  man  sub  partu  das  Schamgelenk  eröffnet,  verstösst  man 
damit  gegen  einen  Grundsatz  der  Chirurgie,  betreffend  die  Eröffnung 
eines  Gelenkes. 

Zweifel,  einer  der  wenigen  modernen  Verteidiger  der  Symphysio- 
tomie,  welcher  die  beste  Statistik  hat,  was  die  Sterblichkeit  der  Mütter 
anbetrifft,  gibt  zu,  dass  die  Resultate  der  Heilungen  nach  Symphysio- 
tomie  besonders  mit  Berücksichtigung  der  Art,  wie  sie  erreicht 
wurden,  weit  entfernt  von  den  modernen  Erwartungen  sind. 

Gigli  erörtert  nun  einen  Vergleich  zwischen  den  Fol|2^en  einer 
Symphysenzerreissung  und  einem  einfachen  linearen  Bruch  der  Becken- 
wand :  die  deletären  Komplikationen  in  den  Weichteilen  bei  S3rmphy8eq- 
ruptur  und  die  rasche  komplikationslose  Verheilung  eines  lineareq 
Knochen bruches  der  vorderen  Beckenwand  und  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  von  ihm  wieder  angeregte  Hebotomie  eingehende  Prüfung 
verdiene.  In  dem  Falle  Saladinos  ging  die  Frau  am  25.  Tage 
des  Wochenbettes  an  Typhus  zugrunde:  dieser  Todesfall  steht  ausser 
jeder  Beziehung  zu  der  sub  partu  ausgeführten  Hebotomie.  Gigli 
beruft  sich  auf  bisher  15  Hebotomien  mit  sehr  guten  Resultaten  sowohl 
quoad  partum  als  auch  quoad  restitutionem  in  integrum;  in  den  beiden 
ungünstig  verlaufenen  Fällen  Baum  ms  habe  der  Operateur  nicht 
nach  der  Technik  G  i gl  i s  operiert ;  die  beiden  Operationen  B a  u  m  m s, 
welche  mit  den  Resultaten  Giglis  in  so  schmerzlichem  Widerspruche 
stehen,  sind  mit  so  wesentlichen  technischen  Veränderungen  ausgeführt 
worden,  dass  sie  mit  dem  Lateralschnitte  Giglis  nur  das  gemeinsam 
haben,  dass  der  Knochen  mit  Giglis  Drahtsäge  durchsägt  wurde. 

G  igli  (13)  protestiert  dagegen,  die  Baummsche  Operation  Pubeo- 
tomie  nach  Gigli  zu  nennen  wegen  der  abweichenden  Technik 
Baum  ms,  es  dürfe  höchstens  heissen  Pubeotomie  nach  Bau  mm  mit 
Gigli  scher  Drahtsäge.  Gigli  erörtert  die  Unterschiede  in  dem  Vor- 
gehen Van  de  Veldes  und  dem  seinigen  und  weist  nach,  dass 
Baumm  weder  nach  dem  einen  oder  dem  anderen  Plane  operiert  habe, 
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ferner  schreibt  Gigli  die  unangenehmen  Komplikationen  in  den  Fällen 
Baum  ms  dem  Umstände  zu,  dass  Baumm  nicht  das  notwendige 
Armamentarium  besass,  und  statt  des  Gigli  sehen  Schlingenf  uhrers 
das  ungeeignetste  Instrument,  einen  männlichen  Katheter  benutzte, 
welcher  viel  zu  dick  sei  und  eine  unpassende  Krümmung  habe,  so 
dass  die  Gewebe  in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  werden  mussten. 
Gigli  brauchte  bei  seiner  Operation  nicht  eine  einzige  Klemmpincette 
zur  Blutstillung«  ebenso  war  es  auch  in  1 1  anderen  Fällen,  es  operierte 
Basilio  Bonardi  (Annali  di  Ostetricia  i  Ginecologia  1898,  Nr.  1, 
Nr.  6)  in  Lugano  am  7.  Mai  1897  mit  glatter  Heilung,  Giovanni 
Calderini  (ibidem)  in  Bologna  am  6.  Juli  1899  mit  glatter  Heilung, 
Theodor  van  de  Velde  in  Haarlem  (Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1902,  Nr.  37,  1903,  Nr.  13)  am  24.  August  1901,  Leonardo 
Gigli  (Bolletino  della  Societk  Toscana  di  Ostetricia  i  Ginecologia 
1902,  Nr.  6,  8,  1903,  Nr.  4,  5)  in  Florenz  am  3.  April  1902,  Van 
de  Velde  am  23.  Juli  1902,  Giovanni  Starlini  (Bolletino  della 
Societä  Toscana  —  ibidem)  in  Siena  am  10.  September  1902,  Er- 
nesto  Pestalozza  in  Florenz  (Bolletino  della  Society  Toscana  — 
ibidem)  am  29.  September  und  am  27.  Oktober  1902,  Leopold 
Meyer  in  Kopenhagen  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903,  Nr.  13), 
am  6.  Januar  1903,  Ernesto  Pestalozza  am  3.  März  1903  (Bol- 
Jetino  della  Society  Toscana  —  ibidem),  Piu  Loren zo  Ferrari  in 
Florenz  (Bolletino  della  Societä  Toscana  —  ibidem)  am  8.  April  1903, 
sämtliche  genannten  12  Operationen  verliefen  mit  glatter  Heilung. 
Pestalozza  betont  auf  Grund  von  vier  in  seiner  Klinik  ausgeführten 
Hebotomien,  der  Blutverlust  sei  ein  minimaler  und  ganz  bedeutend 
geringer  als  bei  Symphysiotomie.  Es  sei  falsch  in  der  Symphysiotomie 
eine  radikale  Behandlung  von  Beckenstenose  sehen  zu  wollen. 

Wenn  auch  manche  Frauen  später  spontan  niederkamen,  so  über- 
wiegt doch  die  Anzahl  der  Fälle,  wo  die  Beckenstatik  alteriert  blieb 
und  Vorfall  der  Becken  Organe  folgte;  Gigli  beruft  sich  hier  auf  eine 
Arbeit  Tissiers  (Bulletin  de  la  Soci6t6  d'Obst^trique  de  Paris  19 
F6vrier  1903),  wo  er  20  unglückliche  Opfer  der  Symphysiotomie  auf- 
zählt, die  gewiss  weder  die  ersten  noch  die  einzigen  sind  und  nichts 
dadurch  gewonnen  haben,  dass  sie  die  Hoffnung  auf  eine  spätere  spon- 
tane Geburt  haben  können. 

Aus  dem  Studium  der  Berichte  über  Beckenerweiterung  geht  her- 
vor, dass  das  Gespenst  Baudelocques:  die  schlimmen  Folgen  der 
Beckenerweiterung  liegen  in  Läsionen  der  Ariiculationes  sacroiliacae, 
heute  keine  Berechtigung  mehr  hat,  die  schlimme  Seite  der  Symphysio- 
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iiomie  liegt  hauptsächlich  in  dem  Schicksale  der  Harnblase  und 
Weichteilläsionen. 

Bau  mm  (13)  veröffentlichte  eine  Erwiderung  zu  dem  vorstehen- 
den Aufsatze  Oiglis,  indem  er  sich  dagegen  verwahrt,  wesentliche 
Abweichungen  von  der  Technik  Giglis  gemacht  zu  haben.  ^Als  er- 
gebener Jünger  Giglis  zog  ich  vertrauensvoll  mit  der  neu  geschmie- 
deten Waffe  in  dem  Kampf  gegen  das  enge  Becken.  Ich  hatte  darob 
Anerkennung  erwartet  trotz  der  Niederlage,  die  ich  für  ihn  erlitt.  Da- 
für wendet  sich  Gigli  geharnischt  gegen  mich.^ 

Gradenwitz  (15)  berichtet  über  eine  Kallusbildung  nach  einer 
Symphysiotomie:  23  jährige  Illpara  mit  hochgradig  allgemein  verengtem 
Becken,  plattrachitisch.  Es  war  vor  6  Jahren  die  Symphysiotomie 
gemacht  worden :  ausgetragenes  lebendes  Kind  entwickelt.  Nach  drei 
Jahren  spontan  ein  7  monatliches  lebendes  Kind  geboren.  Jetzt  am 
Schwangerschaftsende  Wehen,  die  aber  nach  Fruchtwasserabfluss  auf- 
hörten: Graden  witz,  nach  drei  Tagen  geholt,  fand  die  Frau  fiebernd 
und  liess  sie  in  die  Klinik  bringen.  Muttermund  voll  erweitert,  Kopf 
über  dem  Beckeneingaoge  ballotierend.  Conjugata  diagonalis  10  cm, 
aber  grösserer  Abzug  behufs  Bestimmung  der  Vera  nötig  als  sonst,  weil 
von  der  Innenfläche  der  verknöcherten  Symphyse  ein  wohl  1  cm  langer 
harter  Knochensporn  in  das  Becken  hineinragte.  Wegen  bestehender 
Infektion  Sectio  caesarea  nicht  gemacht,  sondern  Wendung  in  Narkose. 
Nach  Extraktion  des  Rumpfes  blieb  der  Kopf  stecken  oberhalb  des 
Beckeneioganges ,  das  Kind  war  mittlerweile  pulslos  geworden ,  also 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Gradenwitz  glaubt,  dass 
nur  jene  Exostose  den  Kopf  zurückgehalten  habe,  die  Beckenenge  an 
und  für  sich  ohne  die  Exostose  wäre  zu  besiegen  gewesen  und  ein 
asphyktisch  geborenes  Kind  wiederbelebt  worden. 

Kayser  (19):  Die  Ruptur  entstand  bei  normalem  Becken  und 
übergrossem  Kinde  bei  den  ersten  Traktionen  mit  der  Achsen zugzange 
an  dem  beweglichen  Kopfe!  Man  fand  ausser  einer  Diastase  der 
Schambeine  von  3  cm  eine  quere  Abreissung  der  vorderen  Scheiden - 
wand  oberhalb  des  Harnröhrenwulstes  mit  Retraktion  der  unverletzt 
gebliebenen  Harnröhre.  Da  Beckengurt  und  Gipsverband  nichts  nützten, 
so  Knochennaht  mit  Silberdraht  und  sorgfältige  Vernähung  der  zer- 
rissenen und  nach  aussen  aufgerollten  Enden  des  Ligamentum  arcuatum 
superiufl.  Erfolg  gut.  Kayser  bespricht  die  Mechanik,  Pathogenese, 
Klinik  und  Therapie  der  Symphysenrupturen  und  hebt  hervor,  dass 
unter  dem  Einflüsse  der  Schwangerschaftslockerung  der  Beckensym- 
physen    ihre  Wichtigkeit    für   den    Halt   des    Beckenringes    zurücktritt 
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gegenübier  den  Bandmamen  und  dass  unt«r  diesen  Umstanden  die 
Ruptur  mit  primärer  Zerreissung  des  Ligamentum  arcuatum  superius 
beginnen  kann.  Prädisponierend  scheint  mangelhafte  Entwickelung 
des  Bandapparates  zu  sein,  während  die  entsQndh'che  Veränderung  der 
Symphysenknorpel  wenig  bewiesen  sei.  Beträgt  die  Diastaee  mehr  als 
2,6  cm,  so  ist  sicher  auch  eine  Zerreissung  der  Bänder  anzunehmen 
und  soll  exakt  nicht  nur  Knochennaht  gemacht  werden,  sondern  auch 
die  Yemähung  der  zerrissenen  Bänder. 
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19.  Feterson,  F.,  u.  W.  S.  Haines,  A  text-book  of  legal  medicine  and  toxi- 
cology.  Vol.  I.  New  York,  Philadelphia  u.  London,  W.  B.  Saunders  and 
Comp. 

20.  Placzek,  Ein  deutsches  gerichteärztliches  Leicheneröffnungs- Verfahren 
Zeitscbr.  f.  Med.-Beamte.  Bd.  XVI,  pag.  587  ff.  (Ausführliche  Kritik  der 
in  den  einzelnen  Bundesstaaten  bestehenden  Vorschriften  für  gerichtsftrzt, 
liehe  Leichenöffnungen  und  Vorschläge  für  ein  gemeinsames  deutsches 
Leichenöffhungsvei-fahren.) 

21.  Professional  secrecy.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  If,  png.  1441  a.  1500.  (War- 
nung vor  Mitteilungen  an  die  Behörde  bei  Aufforderung  der  letzteren  ao 
die  Ärzte,  Anhaltspunkte  über  die  Herkunft  einer  aufgefundenen  Kindes- 
leiche zu  geben.) 

22.  Reese,  J.  J.,  Textbook  of  Medical  Jnrispradence  and  Toxicology.  6.  Aufl. 
bearbeitet  von  H.  Leffmann.    Philadelphia,  P.  Blakiston's  Son  and  Comp. 

23.  Schlegtendal,  Der  Arzt  als  Gutachter.  Ärztl.  Sachverst-Ztg.  Bd.  IX, 
pag.  45.  (Ausführliche  Darstellung  der  mündlichen  und  schriftlichen  Be- 
gutachtung vor  Gericht.) 

24.  Schnitze,  E.,  Der  Arzt  als  Sachverständiger  und  sachverständiger  Zeuge. 
Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  n.  öffentl.  Sanität swesen.  IIL  Folge.  Bd. 
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XXI|  Suppl.-Heft  pag.  1.    (Allgemeine  ausführliche  Erörterungen  Ober  die 
Tätigkeit  des  Arztes  als  Sachverständiger  und  Zeuge.) 

25.  Tanner,  Th.  H.,  Memoranda  on  poissons.  9.  Aufl.,  bearbeitet  von  H.  Leff- 
mann.    Philadelphia,  P.  Blakiston's  Son  and  Comp. 

26.  Valentini,  N.,  Manuale  di  chimica  legale  (Tozicologia).  Mailand  1902. 
Hoepli. 

27.  Valentino,  Gh.,  Le  secret  professional  en  mädecine,  sa  valeur  sociale. 
Paris,  C.  Naud.  (Stellt  den  Satz  auf,  dass  das  ärztliche  Berufsgeheimnis 
nicht  existiere!!) 

Nach  Bars  (2)  Darlegungen  ist  der  Geburtshelfer,  wenn  ihm 
die  Leitung  einer  Entbindung  anvertraut  ist,  nicht  vollständig  frei  in 
seinem  Handeln,  sondern  er  hat  die  Einwilligung  der  Gebärenden  zu 
dem  speziellen  Eingriff  zu  erholen;  allerdings  hält  er  es  für  verfehlt, 
die  Kreissende  von  allen  Eventualitäten  des  Eingriffes  zu  unterrichten. 
Gegen  den  Willen  einer  Kreissenden  darf  eine  Operation  nicht  unter- 
nommen werden,  und  die  Entscheidung,  ob  statt  der  vorgeschlageneu 
eine  andere  von  der  Kreissenden  gewünschte  Operation  ausgeführt 
werden  solle,  liegt  im  Ermessen  des  Arztes.  Ist  die  Gebärende  bei 
vollem  Bewusstsein,  so  kommt  nur  ihr  Wille  und  nicht  der  ihrer  Um- 
gebung in  Betracht;  ist  sie  nicht  bei  Bewusstsein,  so  ist  die  Ein- 
willigung der  Familie  einzuholen,  dringende  Notfälle  ausgenommen. 
In  solchen  Fällen  ist  der  Entschluss  lediglich  von  den  Interessen  der 
Mutter  und  des  Kindes  abhängig  zu  machen;  lehnt  die  Familie  in 
dringenden  Notfällen  den  Vorschlag  des  Arztes  ab,  so  hat  derselbe 
sich  zurückzuziehen. 

Maygrier  (18)  teilt  die  von  einer  Kommission  der  französischen 
Gesellschaft  für  gerichtliche  Medizin  in  betreff  der  Tötung  des  Kindes 
bei  der  Geburt  aufgestellten  Thesen  mit,  die  in  folgender  Weise 
lauten : 

1.  Die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  kann  nur  nach  dem  allge- 
meinen Recht  (Code  civil.  A.  1382/3)  beurteilt  werden,  d.  i.  wenn  es 
möglich  ist,  ihm  einen  Fehler,  eine  Unvorsichtigkeit  oder  Nachlässig- 
keit, auch  abgesehen  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt,  nachzuweisen. 

2.  Der  Arzt  darf  niemals  eine  Operation  gegen  den  ausdrück- 
lichen Willen  eines  zurechnungsfähigen  Kranken  vornehmen,  jedoch 
kann  es  vorkommen,  dass  im  Falle  von  auenahms weiser  Dringlichkeit 
oder  unter  Bedingungen,  welche  sich  nicht  voraussehen  lassen,  das 
Gewissen  des  Arztes  einen  Eingriff  rechtfertigt,  zu  dem  der  Kranke 
seine  Einwilligung  nicht  gegeben  hat. 
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3.  Ist  der  Kranke  nicht  zurechnungsfähig,  so  ist  die  Zustimmung 
der  gesetzlichen  Vertreter  des  Kranken  einzuholen;  Ausnahmen  finden 
statt  in  Fällen  von  ausnahmsweiser  Dringlichkeit  oder  unter  Be- 
dingungen, welche  sich  nicht  voraussehen  lassen,  die  jedoch  hier  zahl- 
reicher sein  werden. 

4.  In  keinem  Falle  kann  der  Arzt  gezwungen  werden,  anstatt  einer 
von  ihm  vorgeschlagenen  Operation  eine  andere  vom  Kranken  oder 
seinem  gesetzlichen  Stellvertreter  vorlangte  Operation  auszuführen,  welche 
er  selbst  als  gefährlich  oder  unzulässig  erachtet;  die  Ablehnung  des 
vom  Arzte  vorgeschlagenen  Eingriffes  entbindet  ihn  von  jeder  Ver- 
pflichtung und  Verantwortlichkeit ;  Hümanitätsrücksichten  allein  können 
ihn  veranlassen,  in  solchen  Fällen  einzugreifen. 

F ritsch  (10)  protestiert  nochmals  gegen  die  Anschauung  mancher 
Juristen,  dass  ein  operativer  Eingriff  einer  Körperverletzung  gleich- 
zuachteu  sei.  Die  Einholung  der  Erlaubnis  des  Patienten  zur  Vor- 
nahme eines  Eingriffes  erklärt  F ritsch  für  eine  ethische  ärztliche 
Pflicht.  Diese  Erlaubnis  ist  sowohl  eine  allgemeine  präsumptive,  als 
eine  spezielle  für  den  speziellen  Eingriff.  Bei  Geisteskranken,  Schwach- 
sinnigen, Kindern,  Bewusstlosen  etc.  ist  eine  präsumptive  Einwilligung 
anzunehmen,  dagegen  ist  die  formelle  Einwilligung  der  Eltern  und  ihrer 
Stellvertreter,  Vormünder  etc.  niemals  einwandfrei  und  deshalb  nicht 
zum  Gesetz  zu  erheben.  Die  eingeholte  Einwilligung  kann  natürlich 
nicht  zur  Entschuldigung  eines  fehlerhaften  Handelns  dienen. 

Koblanck  (15)  erklärt  die  Einleitung  einer  Narkose  in  allen 
Fällen,  wo  sich  der  zurechnungsfähige  Kranke  ausdrücklich  weigert, 
selbst  dann  für  unerlaubt,  wenn  sie  zur  Abwendung  einer  Lebens- 
gefahr notwendig  erscheint.  Zur  Einleitung  einer  Narkose  ist  die  Ein- 
willigung des  zu  Operierenden  erforderlich,  sie  wird  aber  vorausgesetzt, 
wenn  der  vollständig  zurechnungsfähige  Kranke  die  Vorbereitungen  zur 
Narkose  sieht  und    keinen  Widerspruch    gegen    ihre  Einleitung  erhebt. 


b)  Impotenz;  zweifelhafte  Geschlechtsverhältnisse. 

1.  Addinsell,  Premature  menopause.  Brit.  Med.  Journ.  VuL  I.  May  17. 
(Meuopause  mit  26Jahroa  bei  einer  soDSt  normalen  (?)  Frau,  die  sich  eben 
▼erheiratet  hatte  und  seit  ihrer  Verheiratung  Dicht  mehr  menstruierte. 
Nach  sechs  Jahren  wurde  der  Uterus  atrophisch,  die  Ovarien  dagegen 
normal  gefunden.) 
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2.  de  Arcangelis,  fi.«  Mangel  des  üteras  und  der  Vagina  bei  zwei  ver- 
heirateten Fraaen.    Arch.  di  ost.  e  gin.  1902.  Heft  12. 

3.  Barth  u.  L^ri,  Un  cas  de  pseudohermaphrodisme.  Bull.  delaSoc.  Anat 
de  Paris  1902,  p.  957;  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d,  Harn-  u.  Sex.-Organe. 
Bd.  XIV,  pag.  454. 

4.  Batueff,  N.  A.,  A  caseof  spuriousfemale  externa!  hermaphrodism.  Rusek. 
Wratsch.  19.  Juli,  ref.  New  York  Med.  Journ.  Vol.  LXXVIII,  pag.  722. 

5.  Beaumont,  £.,  Abeence  of  sexual  organs.  Clin.  Soc.  of  London,  Sitzg. 
V.  23.  X.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1152.  (14  Monate  altes  Kind 
mit  völligem  Fehlen  der  äusseren  Genitalien.) 

6.  Berger,  C,  Beitrag  zur  Frage  von  den  Folgezuständen  der  Kastration, 
insbesondere  von  deren  Einfluss  auf  den  Phosphorstoflfwechsel.  Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

7.  Bissell,  Sterilisation  bei  Sectio  caesarea.  Geburtsh.  Gesellsch.  New  York. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  401.  (Abschneiden  der  Tuben 
vom  Uterus  und  Vernähung  derselben.) 

8.  Breuer,  R.,  u.  R.  v.  Seiller,  Über  den  Einfluss  der  Kastration  auf  den 
Blutbefund  weiblicher  Tiere.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  869. 

9.  Brickner,  S.  M.,  Unvollständiger  angeborener  Querverschluss  der  Scheide 
nebst  einer  Theorie  zur  Erklärung  seines  Ursprungs.  Zeitachr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  L,  pag.  124  u.  New  York  Med.  Journ.  Vol.  LXXVII,  pag.  405. 
(Vier  Fälle  von  inkomplettem  Quer  verschluss  des  oberen  Teiles  der  Scheide, 
dennoch  in  einem  Falle  Konzeption  und  Schwangerschaft.) 

10.  Bloch,  J.,  Beiti'äge  zur  Ätiologie  der  Psychopathia  sexualis.  2.  Teil. 
Dresden,  Dohrn.  (Weist  nach,  dass  ein  normaler  heterosexueller  Mensch 
in  einen  typischen  Homosexuellen  umgewandelt  werden  kann  und  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  den  scheusslichsten  sexuellen  Handlungen 
mit  der  Annalime  der  Krankhaftigkeit  nicht  zu  voreilig  sein  dQrfe.) 

11.  Bonman,  J.,  Bijdrage  tot  de  kennis  der  Gynatresien.  Inaag.-Djssert. 
Amsterdam  1902.  (Ein  Fall  von  Vaginalatresie  und  hypoplastischem  Uterus, 
ein  Fall  von  Vaginalatresie  und  Hämatosalpinx  und  ein  Fall  von  Geivix- 
atresie  mit  Hämatosalpinx.) 

12.  Braunwartfa,  A.  M.,  Fregnancy  foUowing  an  Operation  in  which  the 
right  ovary  was  removed,  left  ovary  resected.  Chicago  Med.  Soc,  Sitzung 
V.  9.  XII.  Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXHI,  pag.  1189.  (Inhalt  aus 
Titel  ersichtlich.) 

13.  Conte,  G.,  Ober  Atresia  vaginalis.    Rassegna  d'  ost.  e  gin.  1902.  Heft  1. 

14.  Dombrowsky,  N.,  Ein  Fall  von  angeborenem  Fehlen  des  Utems  und 
Atresie  der  Scheide.  Praktitch.  Wratch.  7.  Juni;  ref.  New  York  Med.  Journ. 
Vol.  LXXVm,  pag.  383. 

14a.  De  Do  mini  eis,  A.,  Forme  dell'  imene.  Giornale  di  Med.  legale.  Anno  X^ 
Nr.  3,  pag.  97—100,  con  1  Tav.  Pavia.  (Poso.) 

15.  Ellis,  H.,  Das  Geschlechtsgef ahl ;  eine  biologische  Studie.  Deutsch  von 
H.  Kurella,  WOrzburg,  A.  Stnber.  (Untersuchungen  Über  den  Geschlechts- 
trieb, besonders  des  Weibes,  femer  über  Sadismns  und  Masoehiamna.) 

16.  EngstrGro,  0.,  Ein  operatives  Verfahren  bei  Blntretention  im  Tnbouterin- 
kanal  bei  Scheidendefekt.  Mitteil.  d.  gyn.  Klinik  von  Prof,  Dr.  EngatrOm 
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in  Helsingfors.  Bd.  IV,  Heft  3.    (Defekt  der  ganien  Scheide  und  Undarch- 
gängigkeit  der  Gervix  uteri.) 

17.  £rb,  £.,  Über  Aplasie  der  Genitalien.    Inaug.-Diss.  GreifiBwald. 

18.  Ealenbarg,  A.,  Sadismus  und Masochiunus.  Wiesbaden  1902.  J.F.Berg- 
mann. 

19.  Fehling,  H.,  Pseadohermaphroditismus.  Unterelsäss.  Ärzteverein,  Sitzg. 
y.  31.  I.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XX IK,  Vereinsbeilage  pag.  140. 

20.  Feinberg,  B.  J.,  Ein  Fall  von  primärer  absoluter  Amenorrhoe.  Prakt. 
WraUch.  1902.  Nr.  39,  ref.  St.  Peterab.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVII], 
russ.  Lit.'Beilage  pag.  17.  (31jährige  Frau  mit  vollkommen  normalen 
Genitalien.) 

21.  F  e  1  d  m  a  n  n ,  S.  L.,  Ein  Fall  eines  vollständigen  männlichen  Seheinzwitters. 
Wratsch.  Gaz.  1902.  Nr.  39,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1417. 

22.  Ferguson,  R. ,  Inguinal  heruia  of  an  imperfectly  developed  uterus  and 
appendages.    Amer.  Med.  Sept.  26. 

23.  Foges,  A.,  Ein  Fall  von  Hermapbroditismus  spurius  maaculinus  internus. 
Festschr.  f.  Ghrobak. 

24.  —  Ober  die  Entstehung  der  sekundären  Geschlechtscharaktere.  P  f  1  tt  g  e  r  s 
Arch.  1902. 

25.  Fried!  an  der,  F.  v.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pseudohermaphrodie 
Festschr.  f.  Chrobak. 

26.  Fuchs,  A.,  Zwei  Fälle  von  sexueller  Paradozie.  Jahrb.  f.  Psych,  u 
Neurol.  Bd.  XXIII,  Heft  1/2.  (Fälle  von  Masturbation  im  frühen  Kindes- 
alter.) 

27.  —  H.,  Richard  Wagner  und  die  Homosexualität  Berlin,  H.  Barsdorf. 
(Behauptet,  dass  alle  grossen  Männer  homosexuell  gewesen  seien!!) 

28h  Garr^,  Ein  Fall  von  echtem  Hermaphroditismns.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr. Bd.  XXIX,  pag.  77. 

29.  Geyl,  Exstirpation  der  schwangeren  Gebärmutter  einer  nahezu  56 jährigen 
Frau.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  695. 

30.  Goffe,  J.  R.,  A  pseudohermaphrodite,  in  which  the  female characteristics 
predominated;  Operation  for  removal  of  the  penis  and  the  uttlization  of 
the  skin  covering  it  for  the  formation  of  a  vaginal  canal.  Amer.  Journ 
of  Obst.  Vol.  XLVIII,  pag.  755. 

31.  Goldberg,  Atresia  vaginae.  Ges.  prakt.  Ärzte  zu  Libau,  Sitzung  vom 
5.  IX.  1902.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVUI,  pag.  248. 
(Vl%  Zoll  tiefe  Scheide,  Potentia  coäundi  nicht  aufgehoben,  Atresie  nicht 
vollständig.) 

32.  Gradenwitz,  R.,  Kastratton  wegen  funktionierender  Ovarien  mit  rudi- 
mentärer Entwickelung  der  Mttllerscben  Gänge.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  627. 

33.  Haeberlin,  Vollständiger  Mangel  der  Scheide.  Ärztegesellsch.  Zürich, 
Sitzg.  V.  10.  I.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  922.  (Vei> 
heiratete  Frau  mit  Utemsrudiment  und  fehlender  Scheide;  Scheidenplastik 
bis  jetzt  nur  teilweise  gelungen.) 

34.  Halban,  J.,  Die  Entstehung  der  Geschlechtsoharaktere.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXX,  pag.  205  u.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  685  u.  817. 

35.  Harris,  Ph.  A.,  Excision  of  the  proximal  end  of  the  Fallopian  tnbes  at 
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their  origin  in  the  uterus,  the  Operation  of  choice  for  the  extrem ely  rare 
cases  where  sterility  is  desirable.  Amer.  Joarn.  of  Obst.  Vol.  XLVII, 
pag.  842.  (Erklärt  die  Operation  für  angezeigt,  weil  sie  keine  verstüm- 
melnde ist  und  weil  die  Verbindung  der  Tuben  mit  dem  Uterus  eventuell 
wieder  hergestellt  werden  kann.) 

36.  Hartmann,  Psendohermaphroditismus.  Bull,  et  möm.  de  la  soc.  de  Chir. 
de  Paris  1902.  Nr.  31  ff. 

37.  Hegar,  A.,  Korrelationen  der  Keimdrüsen  und  Geschlechtsbestimmang. 
Beitr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  VII,  pag.  201  u.  Freiburg  i.  B.,  Speier  u. 
Kärner. 

38.  Hengge,  A.,  Pseudoherraaphroditismus  und  sekundäre  Geschlechtscharak- 
tere, ferner  die  neuen  Beobachtungen  von  Pseudohermaphroditismus  beim 
Menschen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  24. 

39.  Hirschfeld,  M.,  Der  urnische  Mensch.  Leipzig,  Spohr.  (Will  die  Homo- 
sexualität nicht  als  Zeichen  der  Entartung  gelten  lassen.) 

40.  ~  Das  urnische  Kind.  Wiener  med.  Presse  Bd.  XLIV,  pag.  1831  ff. 
(Macht  auf  die  Möglichkeit  des  Angeborensein  homosexueller  Eigenschaften 
und  auf  das  Vorkommen  femininer  Eigenschaften  bei  Kindern  aufmerksam.) 

41.  Hof  mann,  A.,  Ein  Fall  von  Aplasie  des  Uterus  und  der  Vagina.  Monats- 
schr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIH,  pag.  546. 

42.  Jagd  hold,  Atresia  vaginalis  congenita.  Gesellsch.  prakt.  Ärzte  zu  Libau, 
Sitzg.  vom  1.  Vllf.  1902.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII, 
pag.  237.  (Scheide  verkürzt,  aber  Potentia  coSundi  nicht  aufgehoben; 
Atresie  nicht  vollständig.) 

48.  Jardine,  R.,  Ein  Fall  von  Hypospadie.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Glasgow,  Sitzung  vom  26.  XI.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag. 
1197.  (Gab  zu  unrichtiger  Eintragung  des  Kindes  als  Mädchen  Veran- 
lassung ) 

44.  Jourdan,  Trois  cas  de  gyn^comastie  observös  chez  les  Malgaches.  Ann. 
d'hyg.  et  de  roöd.  coloniales,  ref.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XL,  Lit- 
Beilage  pag.  50.  (Erwähnt  das  häufige  Vorkommen  dieser  Anomalie  bei 
den  Malgachen  auf  Madagascar  und  teilt  drei  Fälle  mit.) 

45.  Kai  Im ey er,  Über  Hermaphroditismus  psych icus.  Verein  Sfc.  Petersburger 
Ärzte.  Sitzg.  v.  15.  X.  1902.  Sfc.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVHI, 
pag.  35.  (Mädchen  mit  ausgesprochenen  virilen  Neigungen,  aber  sowohl 
in  bezug  auf  Genitalien  als  auf  sekundäre  Geschlechtscharaktere  völlig 
normal  weiblich;  wahrscheinlich  Imbocillität  zugrunde  liegend.) 

46.  Klei  n  Wächter,  L.,  Ein  bisher  noch  nicht  beobachteter  Defekt  im  Genital- 
system. Wiener  med.  Presse  Bd.  XLIV,  pag.  2465.  (Bei  Hypoplasie  des 
Uterus  und  der  Ovarien  vollkommen  weiblicher  Habitus,  nur  mit  Fehlen 
der  Mammillae  trotz  sonst  wohlgebildeter  Brüste.) 
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Sitzg.  Y.  6.  IV.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-m.  Bd.  XXI.  pag.  1822. 
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Comptes  rendues  de  la  Soc.  de  l'obst^tr.,  de  gynöc.  et  de  pöd.  de  Paris, 
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ment  op^ratoire.    Th^se  de  Lille  1902/3  Nr.  129. 
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endigende  Scheide;  Uterus  in  Hernie.) 
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Entwickelungsmodifikationen.  Acad.  des  sciences,  Paris,  Sitzg.  v.  8.  VI., 
ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  pag.  1319. 

77.  Purslow,  G.  E.,  A  case  of  persistence  of  the  urogenital  sinus.  Brit. 
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78.  Quisling,  N.  A.,  Pseudohermaphroditismus  femininus  externus.  Norsk. 
Mag.  f.  Laegevidensk.  1902.  pag.  493,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIL 
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79.  R  a  u  s  c  h  e  r ,  G.,  Über  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien.  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
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80.  Rieger,  C,  Die  Kastration  in  rechtlicher,  sozialer  und  vitalar  Hinsicht. 
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81.  RissroanD,  P.,  Eine  modifizierte  Methode  zur  Herbetführiiog  der  weib- 
lichen Sterilität,  angewandt  wegen  seltener  Erkrankung.  Zentralbl  für 
Gyn.  Bd.  XXVII.  pag.  1489.  (Keilexzision  der  Tuben  aus  d.  Uterus  nach 
Kolpotomia  posterior,  angewendet  wegen  äusserst  zahlreicher  Krampf- 
anfälle —  rezidivierender  Eklampsie.) 

82.  Rusch,  Fall  von  Pseudohermaphrodismus  femininus  externus.  Wissen- 
schaftliche Ärzte-Ges.  Innsbruck,  Sitzg.  v.  7.  III.  Wiener  klin.  Wochenscbr. 
Bd.  XVI.  pag.  984. 

83.  Scharffenberg,  J.,  Einige  Zage  aus  der  Geschichte  des  männlichen 
Pseudohermaphrodiiismus  in  Norwegen  und  Dänemark.  Norsk.  Mag.  f. 
LsBgevid.  1902.  pag.  987. 

84.  Schar lier,  Pregnancy  of  a  woman  aged  51.  Journ.  of  Obstetr.  and 
Gynaec.    April.    Ref.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  I.  Epitome  Nr.  318. 

85.  Schönfeld,  C.  A.,  Über  Pseudohermaphroditismus  masculinus  externus. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

86.  Simon,  Über  Hermaphroditismus  verus.  Vi rch o  ws  Archiv.  Bd.  CLXXII. 
Heft  1. 

87.  Thalstrupp,  Kastration.    Hospitalstid.  Nr.  902.  pag.  425. 

88.  Vagedes,  W.,  Zur  Ätiologie  der  Gynatresien.    Inaug.-Diss.  Breslau. 

89.  Walt  her,  Paeadohermaphroditisrous.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  Chir. 
de  Paris  1902.  Nr.  31. 

90.  Wechsberg,  L.,  Zur  Histologie  der  bymenalen  Atresie  der  Scheide. 
Wiener  klin.  Wochenscbr.  Bd.  XVI.  Nr.  43.  (Hält  die  Atresie  für  eine 
primäre  kongenitale  Bildung.) 

91.  Weisswange,  Uterus  rudimentarius  cum  vagina  rudimentaria.  Gyn. 
Ges.  zu  Dresden,  Sitzg.  v.  18.  XII.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII. 
pag.  581. 

92.  Zahrtmann,  M.  K.,  Kastration.    Hospitalstid.  Nr.  902.  pag.  405. 

Über  die  Entstehung  der  Geschlechtsmerkmale  sind  folgende  Ab- 
handlungen erschienen. 

Hegar  (37)  bestreitet  die  Theorie  von  dem  korrelativem  Einflüsse 
der  Keimdrüsen  während  der  embryonalen  Entwicklung  auf  primäre 
und  sekundäre  Geschlechtscharaktere  sowie  die  Annahme,  dass  die  Ent- 
fernung der  Keimdrüsen  die  Ausbildung  von  heterelogen  Geschleohts- 
charakteren  bewirke.  Die  durch  Kastration  im  postfötalen  Leben 
bewirkten  Veränderungen  bestehen  meist  in  einer  Annäherung  an  das 
andere  Geschlecht  und  sind  sehr  abhängig  von  dem  Alter  des  Indivi- 
duums. Während  des  Em bryonal leben s  können  trotz  des  Vorhanden- 
seins der  Keimdrüsen  ungewöhnliche  Kombinationen  auftreten,  welche 
mit  anderen  Bildungsfehlem  zusammentreffen.  Die  Ursache  dieser  oder 
jener  Kombination  liegt  in  der  molekularen  Struktur  des  Keimplasmas^ 
wof&r  die  Vererbung  der  fraglichen  Anomalien  spricht. 
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Halb  an  (34)  folgert  aus  Beobachtungen  bei  Anorchie  und 
Agenesie  der  Ovarien ,  daes  die  Anwesenheit  der  Keimdrusen  für  die 
Entstehung  der  übrigen  männlichen  oder  weiblichen  Genitalorgane  ohne 
Einfluss  sein  kann.  Es  können  sich  Anteile  des  Geschlechtsapparates 
auch  entwickeln,  wenn  die  homologe  Keimdrüse  nicht  vorhanden  ist, 
was  die  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus  masc.  und  fem.  beweisen. 
Andererseits  muss  zugegeben  werden,  dass  die  Keimdrüsen  einen  be- 
deutenden Einfluss  auf  die  volle  Entwickelung  und  volle  Ausbildung 
der  übrigen  Geschlechtsorgane  besitzen,  wofür  die  Beobachtungen  bei 
Kastration  im  Jugendalter  beweisend  sind.  Im  allgemeinen  ist  die 
Entstehung  der  sekundären  Geschlechtscharaktere  von  der  Anwesenheit 
der  betreffenden  Keimdrüse  abhängig,  jedoch  können  sich  die  sekun- 
dären Geschlechtscharaktere,  besonders  teilweise,  entwickeln,  wenn  die 
homologe  Keimdrüse  nicht  vorhanden  ist.  Halb  an  glaubt,  dass  auch 
die  sekundären  Geschlechtscharaktere  schon  a  priori  in  einem  bestimmten 
Geschlecht  angelegt  sein  müssen,  dass  aber  ihre  volle  Entwickelung 
in  der  Kegel  von  der  Keimdrüse  abhängig  ist.  Wenn  ein  geschlecht- 
licher Gegensatz  in  der  Anlage  der  Genitalorgane  einerseits  und  der 
Anlage  sekundärer  Geschlechtsorgane  andererseits  besteht,  so  handelt 
es  sich  bereits  um  Hermaphroditismus  und  Halb  an  rechnet  demnach 
zu  Hermaphroditen  solche,  welche  z.  B.  ein  normales  männliches  Ge- 
nitale aber  eine  Mamma  besitzen;  für  solche  Fälle  schlägt  Halb  an 
den  Ausdruck  Hermaphroditismus  secundarius  vor.  Auch  diejenigen 
Individuen,  welche  neben  normal  gebildeten  Genitalien  eine  heterologe 
Psyche  (angeborene  Perversion)  haben,  will  Halb  an  zu  den  Herma- 
phroditen rechnen. 

In  der  Diskussion  (Ärztegesellschaft  Wien)  führt  Fog es  an,  dass 
bei  den  Hermaphroditen  die  Geschlechtscharaktere  allerdings  schon  in 
der  Anlage  fixiert  sind,  jedoch  glaubt  er  nicht,  dass  sie  sich  unter  dem 
Einflüsse  der  Keimdrüse  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin 
weiter  entwickeln,  weil  die  Keimdrüsen  meist  hyperplas tisch,  also  nicht 
funktionsfähig  sind;  er  glaubt  deshalb,  dass  die  Zwitter  als  Kastraten 
oder  Halb-Kastraten  aufzufassen  sind.  Exner  betont,  dass  die  An- 
nahme der  in  den  ersten  Entwickelungsstadien  als  männlich  oder  weib- 
lich differenzierten  Keime  keine  Erklärung  dafür  gibt,  dass  durch  recht- 
zeitige Kastration  die  männlichen  und  weiblichen  Individuen  einander 
ähnlicher  werden.  Fr  an  kl  erwähnt  einen  Fall  von  völligem  Fehlen 
der  Hoden  und  dennoch  gut  ausgebildeten  äusseren  Organen  als  BeweiF, 
dass  die  Entwickelung  der  letzteren  nicht  vom  Vorhandensein  der  männ- 
lichen Keimdrüse    abhängig    ist.     Ferner  betont  er,   dass  die  Mamma 
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der  neugeborenen  Knaben  und  Mädchen  schon  verschiedenen  Bau 
zeige. 

Math  es  (56)  stimmt  mit  Halb  an  dahin  überein,  dass  das  Vor- 
handensein einer  Geschlechtsdrüse  genügt,  um  die  charakteristische 
Entwicklung  der  Teile  beider  Geschlechter  an  einem  Individuum  zu 
protegieren. 

Foges  (24)  kommt  durch  Tierexperimente  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Entstehung  der  sekundären  Geschlechtscharaktere  von  der  Grösse 
der  funktionierenden  Substanz  der  Keimdrüsen  abhängig  ist. 

Aus  der  Abhandlung  von  Möbius  (68)  ist  hervorzuheben,  dass 
auch  er  die  Abhängigkeit  der  Entwickelung  der  primären  und  sekun- 
dären Geschlechtscharaktere  von  den  Keimdrüsen  nicht  anerkennt.  Er 
hält  alle  Abweichungen  von  den  primären  und  sekundären  Geschlechts- 
charakteren (Hermaphroditismus  und  die  übrigen  Missbildungen  der 
Genitalorgane,  Gynäcosmastie,  Infantilismus  —  auch  die  Unfähigkeit 
zu  stillen  wird  hierher  gerechnet),  sowie  die  Abweichungen  des  Ge- 
schlechtstriebes für  Zeichen  der  Entartung  und  macht  auf  das  häufige 
gleichzeitige  Bestehen  nervöser  und  physischer  Anomalien  und  Ent- 
artungsmerkmale aufmerksam.  Als  wichtigste  Ursache  dieser  ange- 
borenen Entartungsmerkmale  werden  Vererbung  schon  vorhandener  Ab- 
weichungen und  Alkohol-Missbrauch  in  den  Vordergrund  gestellt. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  die  Wir- 
kungen der  Kastration. 

Breuer  und  von  Seiller  (8)  fanden  nach  Kastration  junger 
Tiere  (um  die  Zeit  der  Pubertät)  ausnahmslos  ein  Sinken  der  Blutwerte 
—  Blutkörperchenzahl  und  Hämoglobin  — ,  die  nach  2 — 6  Wochen 
wieder  ansteigen.  Eine  Chlorose  trat  nicht  ein.  Bei  älteren  Tieren 
wurde  ein  Einfluss  nicht  wahrgenommen. 

Rieger  (80)  kommt  in  einer  geistreichen  Broschüre  über  die  Wir- 
kungen der  Kastration  zu  dem  Schlüsse,  dass  dieselbe  bei  Erwachsenen 
vitale  Folgen  nicht  habe. 

Lüthje  (55)  kommt  bei  seinen  Versuchen  über  die  Folgen  der 
Kastration  an  Hunden  zu  dem  Ergebnisse,  dass  ein  direkter  spezifi- 
scher Einfluss  der  Ovarien  auf  den  Fetthaushalt  nicht  angenommen 
werden  kann. 

Zahrtmann  (92)  lässt  die  Frage,  wie  lange  nach  der  Kastration 
bei  Männern  noch  befruchtungsfahiges  Sekret  vorhanden  sein  kann, 
offen  und  Krarup  (47)  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem  acht  Monate  nach 
der  Operation  noch  befruchtungsfähiges  Sperma  sezemiert  wurde.  Kra- 
rup   nimmt    in    diesem   Falle   das   Vorhandensein    eines   überzähligen 
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Hodens  an,  und  Thuletrupp  (87)  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  ein 
dritter  Hoden  nachgewiesen  werden  konnte. 

Pittard  (76)  veröffentlicht  die  Beobachtungen  an  30  zur  Sekte 
der  Skopzen  gehörigen  Individuen;  er  fand,  dass  durch  die  Kastration 
das  absolute  und  relative  Wachstum  der  Brust,  des  Kopfes  und  des 
knöchernen  Schädels  in  seinen  drei  Hauptdurchmessern  eingeschränkt 
wird,  dagegen  wird  das  absolute  und  relative  Wachstum  des  Körpers 
im  ganzen,  das  der  Extremitäten  und  wahrscheinlich  das  des  äusseren 
Ohres  erhöht  und  beschleunigt.  Die  Entwickelungsmaasse  stehen  meist 
in  umgekehrtem  Verhältnis  zu  denen  des  knöchernen  Schädels  und 
sind  mehr  oder  weniger  ausgeprägt,  je  nachdem  die  Kastration  eine 
vollständige  (inkl.  Penis)  oder  eine  unvollständige  (ein  oder  zwei 
Hoden)  war. 

Möbius  (59)  leugnet,  dass  die  Keimdrüse  die  Ursache  aller  Ge- 
schlechtsunterschiede ist.  Im  jugendlichen  Alter  bewirkt  die  Kastration 
die  Ausbildung  der  sekundären  Geschlechtsmerkmale,  nach  Beendigung 
des  Wachstums  dagegen  ist  sie  von  verhältnismässig  geringer  Wirkung. 
Die  Keimdrüsen  bewirken  die  sekundären  Geschlechtsmerkmale  nicht, 
sie  fördern  sie  nur  und  verhindern  das  Auftreten  entgegengesetzter 
sekundärer  Merkmale. 

Berger  (6)  veröffentlicht  Untersuchungen  über  den  Phosphor- 
Stoffwechsel  nach  der  Kastration  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass 
die  Annahme  einer  Veränderung  des  Phosphor-Stoffwechsels  kastrierter 
Tiere  gegenüber  nichtkastrierten  sich  nicht  rechtfertigen  lasse. 

Über  Impotenz  handeln  folgende  A^rbeiten: 

Olshausen  (71)  bespricht  die  Impotenz  vom  gerichtlich- 
medizinischen Standpunkt  und  zwar  zunächst  die  Impotentia 
coeundi,  die  beim  Manne  entweder  auf  Missbildungen  beruht  oder  psy- 
chischen Ursprungs  ist,  beim  Weibe  ebenfalls  durch  Missbildungen  und 
durch  Vaginismus,  der  heilbar  ist,  bedingt  wird.  Von  den  Zwitter- 
bildungen wird  als  einschlägig  der  Hermaphroditismus  transversalis  be- 
zeichnet, während  wahrer  Hermaphroditismus  nicht  erwiesen  ist.  Die  Im- 
potentia generandi  beruht  beim  Manne  meist  auf  Azoospermie,  die  durch 
Gonorrhöe  veranlasst  wird,  beim  Weibe  auf  Adnex- Erkrankungen  und 
Stenosen  des  Genitalkanales,  die  besonders  das  Orificium  uteri  internum, 
selten  das  Orificium  externum  betreffen;  seltener  sind  als  Ursachen 
Myome,  Polypen  und  Retroflexionen. 

Aus  der  reichen  Kasuistik  über  Hermaphroditismus  istzu- 
zunächst  ein  Fall,  der  für  einen  wahren  Hermaphroditismus  erklärt 
wird,  anzuführen. 
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Garr6  (28)  veröffentlicht  einen  durch  Operations- Autopsie  nach- 
gewiesenen Fall  von  wahrem  Hermaphroditismus,  der  von  Simon  (8G) 
näher  beschrieben  und  untersucht  wurde. 

Das  20 jährige  Individuum,  als  Knabe  autgewachsen,  jedoch  itu 
ganzen  mehr  weiblichen  Habitus  zeigend,  hatte  vierwöchentliche  Blu- 
tungen aus  den  Genitalien  und  andererseits  Erektion  des  Geschlechts- 
gliedes mit  Abgang  von  weisslicher  schleimiger  Flüssigkeit.  Die  Mammae 
waren  stark,  aber  ungleichmässig  entwickelt.  Die  äusseren  Geschlechts- 
teile bestehen  aus  einem  zylindrischen  Penis  mit  nichtdurchbohrter 
Glans,  ferner  zwei  stark  behaarte  Hautwülste,  zwischen  denen  zwei 
kleine  unbehaarte  Hautfaltchen  liegen,  welche  nach  vom  das  Orificium 
urethrae  umschliessen.  Per  rectum  fühlte  man  links  einen  bleistift- 
dicken walzenförmigen  Körper,  darüber  verschieblich  ein  flaches  kasta- 
niengrosses  Gebilde;  rechts  lag  vor  der  Öffnung  des  Leistenkanals  ein 
über  kirschgrosser  länglicher  Körper.  Bei  der  Operation  ergab  sich, 
dass  auf  der  einen  Seite  des  rechtsseitigen  Körpers  ein  tubenartiges 
Gebilde  mit  Fimbrien  und  nach  der  anderen  Seite  eine  Peritoneal- 
duplikatur  (Ligamentum  latum)  mit  einem  System  von  Strängen,  die 
als  Parovarialschläuche  anzusehen  waren,  sich  anschloss;  zugleich 
führte  ein  bandartiges  Ligament  in  die  Bauchhöhle,  das  ausser  Ge- 
fassen  einen  Stxang  (Vas  deferens)  enthielt,  neben  dem  ein  länglicher, 
halberbsengrosser  Körper  (Epididymis)  lag.  Die  Keimdrüse  selbst  be- 
stand aus  zwei  Hälften;  die  grössere  enthielt  Hodengewebe  mit 
atrophischen  Kanälchen  und  ohne  Spermatozoen,  die  kleinere  dagegen 
Ovarialgewebe  mit  Albuginea,  Parenchymschicht  mit  gut  entwickelten 
Primärfollikeln  und  teilweise  erhaltenem  Keimepithel.  Die  Keimdrüse 
erwies  sich  somit  als  Zwitterdrüse,  als  Ovotestis,  das  Individuum  dem- 
nach als  ein  wahrer  Hermaphrodit. 

Th.  Landau  (50)  bestreitet  die  beiden  in  den  Motiven  zum 
bürgerlichen  Gesetzbuch  aufgestellten  Annahmen,  dass  es  wahre  Zwitter 
nicht  gebe  und  dass  bei  Scheinzwittern  das  Geschlecht  immer  festge- 
stellt werden  könne.  Die  erstere  Annahme  wird  durch  2  neu  publi- 
zierte Fälle  (von  Garr^  und  von  Sälen)  widerlegt.  Die  Unrichtig- 
keit der  zweiten  Annahme  wird  an  der  Hand  eines  von  Landau 
beobachteten  Falles  nachgewiesen,  welcher  ein  als  Mädchen  aufgezogenes 
Individuum  betrifft,  das  sich  an  einen  Mann  verheiratete  und  trotz 
unmöglicher  Kohabitation  nach  dem  Tode  des  Mannes  sich  zum  zweiten 
Male  mit  einem  Manne  verehelichte.  Landau  spricht  sich  für  die 
Bestimmung  des  preussiscben  Landrechts  aus,  wonach  Individuen  von 
zweifelhaftem  Geschlecht  mit  18  Jahren  befugt  waren,  ihre  Geschlechts- 
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Zugehörigkeit  selbst  zu  bestimmen.  Bei  dem  neu  veröffentlichten  Falle 
fanden  sich  ausser  einer  im  Erektionszustande  8  cm  langen  Klitoris  (?), 
zwei  gut  entwickelte,  aber  fettarme  grosse  und  zwei  kleine  Labien; 
zwischen  letzteren  öffnet  sich  der  Eingang  in  eine  7V2  cm  lange, 
enge  Scheide,  an  deren  Ende  ein  feines  Grübchen  mit  Andeutung  einer 
Portio  sich  fand.  In  diese  Öffnung  war  eine  Sonde  2  cm  weit  einzu- 
führen. Von  inneren  Genitalien  war  nur  ein  ca.  haselnussgrosser, 
beweglicher  Körper  (Uterus?)  zu  tasten.  Eine  Sekretion  aus  den 
Geschlechtsteilen  war  nicht  vorhanden.  Das  Sexualgefühl  ist  weiblich. 
Die  sekundären  Geschlechtscharaktere  sind  teils  männlich  (Kopf  bildung, 
Behaarung,  Bartwuchs,  Knochenbildung,  Thorax,  Stimme,  Pomum 
Adami,  Mammae),  teils  weiblich  (Becken). 

Landau  hebt  hervor,  dass  alle  diagnostischen  Mittel  vergeb- 
lich sein  können,  so  dass  nur  ein  operativer  Eingriff,  eine  Ent- 
scheidung bringen  könnte,  der  aber  nur  gerechtfertigt  ist^  wenn  das 
Individuum  zustimmt  und  wenn  es  keine  lebensgefährliche  Operation 
z.  B.  eine  Laparotomie  ist.  Aber  auch  die  Exzision  eines  Stückchens 
aus  der  Keimdrüse  kann  bei  Atrophie  derselben  resultatlos  bleiben. 
Eine  Exzision  der  ganzen  Keimdrüse  wird  für  unstatthaft  erklärt. 

Batueff  (4)  beschreibt  ein  neugeborenes  Kind  mit  äusseren 
männlichen  aber  hypospadiastischen  Genitalien,  während  die  inneren 
Genitalien  von  normaler  weiblicher  Bildung  waren. 

Barth  und  L^ri  (3)  beschreiben  den  Autopsie-Befund  eines  75- 
jährigen  Individuums,  das  einen  Penis  von  4  cm  Länge  mit  Glans 
und  2  Labien  mit  enger  Öffnung,  die  in  die  Blase  führte,  aufwies. 
Die  Hoden  lagen  oberhalb  des  Schambeins.  Die  sekundären  Geschlechts- 
charaktere waren  männlich.  Bemerkenswert  ist,  dass  das  Individuum 
vom  18.  bis  zum  55.  Jahre  regelmässig  menstruiert  haben  soll  und 
dass  es  15  Jahre  lang  als  Frau  verheiratet  war. 

Haeberlin  (33)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitigem  Leisten- 
bruch bei  einer  „Näherin'^,  in  dessen  Inhalt  Hoden  und  Samenstrang 
gefunden  wurden.  Das  Individuum  hatte  weiblichen  Habitus;  die 
inneren  Genitalien  fehlten. 

Hengge  (38)  beschreibt  zwei  ;, Schwestern^,  von  denen  die  ältere 
an  einen  Mann  verheiratet  ist,  mit  vollständig  weiblicher  Bildung  der 
äusseren  Genitalien  und  weiter,  jedoch  blind  endigender  Scheide  sowie 
ausgesprochenen  weiblichen  sekundären  Geschlechtscharakteren,  jedoch 
fehlte  die  Behaarung  in  den  Achselhöhlen  und  am  Mons  Veneris.  Bei 
Beiden  fanden  sich  an  beiden  Labiis  majoribus  verschiebliche  Körper, 
die  bei  der  jüngeren  „Schwester^    nach  Operation   als  Hoden  erkannt 
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wurden.  MünduDgen  von  Vasa  deferentia  waren  nicht  aufzufinden. 
Das  jüngere  Individuum  hatte  einen  Hymen  defloratue,  das  ältere  übte 
den  Beischlaf  aus,  jedoch  fehlt  ein  ausgesprochener  Begattungstrieb 
und  ein  normales  Wollustgefühl.  Schliesslich  wird  ein  Fall  von 
Hypospadie  bei  einem  kräftig  entwickelten  5jährigen  Knaben  mitge- 
teilt, dessen  Untersuchung  aber  keine  vollständige  sein  konnte. 
Heugge  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  folgende  Schlüsse:  1.  In 
der  Regelmässigkeit,  mit  der  sich  die  sekundären  somatischen  und  phy- 
sischen Qeschlechtscharakteren  abhängig  von  der  Geschlechtsdrüse  ent- 
wickeln, kommen  häufig  Schwankungen  vor;  2.  jede  Änderung  an  der 
Geschlechtsdrüse  beeinflusst  die  sekundären  Geschlechtscharaktere,  um 
so  mehr,  je  früher  die  Änderung  auftritt ;  3.  für  kongenitale  Störungen 
in  der  Geschlechtsdrüse  und  in  den  sekundären  Geschlechtscharakteren 
sind  stets  mechanische  Ursachen  zu  suchen;  gelingt  deren  Nachweis 
nicht,  so  sind  trophische  oder  nervöse  Einflüsse  anzunehmen;  Atavis- 
mus ist  keine  Erklärung,  dient  aber  dem  Verständnis  abnormer  Bil- 
dungen ;  4.  auf  die  Entwickelung  der  psychischen  Geschlechtscharaktere 
sind  Erziehung  und  Beispiel  von  grossem  Einfluss,  ebenso  auf  die  Ent- 
wickelung der  Dysmenorrhöe  bei  männlichen  Scheinzwittern;  5.  die 
operative  Entfernung  der  Geschlechtsdrüsen  bei  Schein  Zwittern  ist  nur 
dann  statthaft,  wenn  durch  dieselben  starke  Beschwerden  verursacht 
werden  und  zugleich  eine  volle  geschlechtliche  Funktion  dieser  Drüsen 
durch  den  Mangel  der  entsprechenden  Begattungsorgane  unmöglich  ge- 
macht wird. 

Goffe  (30)  berichtet  über  ein  als  Mädchen  erzogenes,  20 jähriges 
Individuum  mit  penisartiger  Entwickelung  der  Klitoris  und  4^/a  Zoll 
langer,  nach  oben  sich  erweiternder  Vagina.  Die  sekundären  Geschlechts- 
charaktere waren  vorwiegend  männlich,  nur  war  Bartwuchs  auf  Ober- 
lippe und  Kinn  vorhanden  und  die  Mammae  fehlten.  Innere  Geschlechts- 
teile konnten  nicht  gefühlt  werden.  Die  Neigungen  waren  femininer 
Art  und  das  Individuum  verlangte  Abtragung  des  Gliedes,  die  auch 
vorgenommen  wurde.  Die  Haut  des  Gliedes  wurde  zur  Bildung  eines 
Vaginalkanals  verwendet. 

Schönfeld  (85)  beschreibt  einen  Fall  von  äusserem  männlichen 
Pseudohermaphroditismus  bei  einem  22  jährigen  als  Mädchen  erzogenen 
Individuum,  dessen  äussere  Genitalien  und  sekundäre  Geschlechts- 
charaktere einschliesslich  der  allerdings  kleinen  Mammae  ausgesprochen 
weiblich  waren.  Die  Scheide  endigte  nach  3  cm  langem  Verlaufe  blind, 
Uterus  und  Portio  fehlten  und  in  der  rechten  Leistengegend  liess  sich 
ein  walnussgrosser  Körper    mit  bohnengrossem  Anhängsel   und   linker- 
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seits  in  der  Bauchhöhle  ein  ähnlicher  Körper  fühlen.  Beide  erwiesen  sich 
nach  der  Exstirpation  als  Hoden,  der  rechtsseitige  als  Hoden-Neubildung, 
die  aus  Bindegewebe  mit  papillenartig  gewucherten  Drüsenschläuchen 
mit  meist  einschichtigem,  stellenweise  mehrschichtigem  Zylinder-Epithel 
bestand.  Die  Neigungen  des  Individuums  waren  ausgesprochen  weib- 
lich. Im  Anschluss  hieran  werden  29  Fälle  von  Pseudohermaphrodi- 
tismus;  zum  Teil  aus  der  älteren  Literatur  zusammengestellt,  von  welchen 
4  Individuen  als  Weiber  verheiratet  waren. 

Fehling  (19)  beschreibt  ein  als  Mädchen  erzogenes  18 jähriges 
Individuum  mit  stark  entwickelter  Klitoris,  weiblicher  Ausmündung  der 
Urethra  und  gut  entwickelten  grossen  Schamlippen,  von  welchen  die 
eine  einen  taubeneigrossen  Körper  (Hoden  mit  Nebenhoden)  enthält, 
während  auf  der  anderen  Seite  ein  kleinerer  Körper  im  Leistenkanal 
sich  befindet.  Keine  Prostata,  kein  Uterus-Rudiment,  keine  Vagina. 
Der  Habitus  und  die  Brüste  sind  weiblich,  der  Schambogen  eng,  das 
Knochensystem  kräftig  entwickelt.  Es  handelt  sich  demnach  um 
Pseuhermaphroditismus  masculinus.  Der  Geschlechtsverkehr  wurde  mit 
Männern  versucht 

Der  von  Feldmann  (21)  beschriebene  Fall  von  „vollständigem 
männlichen  Scheinzwitter''  ist  ein  männlicher  Hypospadiäus ,  der  62 
Jahre  alt  an  inkarzerierter  linksseitiger  Leistenhernie  operiert  und  ge- 
storben war  und  von  dem  der  genaue  Sektionsbefund  wiedergegeben 
ist.  Der  9  cm  lange  Penis  war  undurchbohrt,  hatte  2  Schwellkörper 
und  an  der  Unterfläche  die  Urethral-Rinne,  die  zu  der  hypospadischen 
Harnröhrenöffnung  führte.  Die  beiderseits  einen  Testikel  mit  Epidi- 
dymis enthaltenden  Skrotalhäiften  waren  gespalten  und  führten  in  eine 
Vaginal-Höhle,  die  mit  Wülsten  nach  Art  der  Labia  minora  umgeben 
war,  und  an  die  sich  ein  rudimentärer  Uterus  anschloss.  Beiderseits 
waren  Ligamenta  lata  angedeutet,  deren  rechtes  ein  fimbrienähnliches 
Gebilde  erkennen  Hess.  Ovarien  und  Prostata  fehlten,  dagegen  waren 
Vasa  deferenüa  vorhanden,  die  beiderseits  durch  die  Substanz  des 
Uterus  in  die  Scheiden  wand  verliefen  uud  auf  der  Höhe  der  Falten 
mündeten,  die  für  Labia  minora  angesehen  wurden.  Die  sekundären 
Geschlechtscharaktere  waren  männlich,  nur  der  Körperbau  klein  und 
die  Stimme  sehr  hoch.  In  den  Hoden  waren  die  Wände  der  Samen- 
kanäle hyalin  degeneriert  und  die  Vasa  deferentia  waren  obliteriert. 
Ausserdem  fand  sich  Hufeisenniere,  im  Herzen  ein  offenes  Foramen 
ovale,  die  Zahl  der  Darmschlingen  war  gering,  das  Colon  ascendens 
hatte  ein  langes  Mesenterium  und  der  Wurmfortsatz  war  sehr  lang 
und  dünn. 
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Foges  (23)  fand  bei  einem  mänDÜcheu  Krjptorcbisteu,  der  wegen 
eines  linksseitigen  Beckentumors  laparotomiert  wurde,  einen  Uterus  mit 
rechtsseitiger  Tube  und  Ligamentum  latum,  an  dem  sich  ein  normal 
entwickelter  Testikel  fand.  Der  Tumor  war  ein  vom  linksseitigen 
Nebenhoden  ausgehendes  Sarkom.  Die  sekundären  Oeschlechtscharaktere 
waren  ausnahmslos  ausgesprochen  männlich.  Foges  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  Neugebauer  unter  720  Fällen  von  Pseudoherma- 
phroditismus  19  mal  Geschwulste  der  Geschlechtsdrüsen  vorfand. 

V.  Friedländer  (29)  fand  bei  einem  anscheinend  männlichen  Fötus 
aus  dem  sechsten  Lunarmonate,  dessen  Becken  er  in  Seriensohnitte  zer- 
legte, das  es  sich  um  Pseudohermaphroditismus  handelte,  indem  sich  bei 
vollkommen  männlich  gebildeten  äusseren  Genitalien  (inkl.  Prostata) 
vollkommen  weibliche  innere  Genitalien  ohne  Spur  von  Hodenanlage 
und  ohne  Reste  des  Wol  ff  sehen  Körpers  fand.  Die  Missbildung 
wird  als  Folge  der  Verschmelzung  der  paarigen  Anlage  des  vestibu- 
lären Schwellkörpers  sowie  der  Labia  majora  und  minora  erklärt,  oder 
es  ist  vielmehr  die  Verschmelzung  der  paarigen  Anlagen  der  äusseren 
Geschlechtsteile  ebenso  wie  die  Bildung  des  Skrotums  und  der  Prostata 
als  Folge  einer  gemeinsamen  Ursache  aufzufassen. 

Hart  mann  (36)  berichtet  über  ein  angebliches  Mädchen,  dem  er 
wegen  hochgradiger  Masturbation,  als  es  zehn  Jahre  alt  war,  die  hyper- 
trophische Klitoris  abtrug.  Sieben  Jahre  später  fand  er,  dass  die 
sekundären  Geschlechtscharaktere  sich  mit  Ausnahme  der  Schambehaarung, 
die  weiblich  war,  ausgeprägt  männlich  entwickelt  haben.  Das  Indivi- 
duum hat  eine  enge  Scheide  und  an  deren  Ende  eine  kleine  Vaginalportion 
mit  einer  auf  4  cm  zu  sondierenden  Öffnung.  Menses  traten  noch  nicht 
auf,  jedoch  bestehen  monatlich  auftretende  Schmerzen.  Geschlechts- 
drüsen sind  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Geschlechtstrieb  besteht  nicht. 
Hartmann  hält  das  Individuum  auch  jetzt  noch  für  weiblich,  ob- 
wohl dies  mindestens  zweifelhaft  erscheint. 

Das  vonKrull  (48)  beschriebene,  mazeriert  geborene  Kind  zeigte 
normale  (wohl  männliche)  Bildung  der  äusseren  Genitalien,  ausserdem 
eine  am  Colliculus  seminalis  mündende  Scheide  und  einen  wohl- 
gebildeten Uterus  mit  rudimentären  Tuben,  an  Stelle  der  Ovarien  zwei 
Hoden  mit  Nebenhoden  und  nicht  völlig  ausgebildete  Vasa  deferentia 
mit  Hunter schem  Leitband.  Prostata  war  vorhanden,  Samenbläschen 
fehlten.  Ausserdem  war  die  Harnblase  infolge  von  Druck  des  Uterus 
auf  die  Harnröhre  erweitert,  beide  Ureteren  dilatiert  und  die  Nieren 
hjdronephrotisch. 
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Merkel  (57)  teilt  den  Sektionsbefund  bei  einem  51jährigen  männ- 
lichen Pseudohermaphroditen  mit,  der  an  Magen-Karzinom  gestorben 
war.  In  einem  rechtsseitigen  Leistenbruch  fand  sich  ein  Uterus  mit  2 
Tuben,  2  Ligamen tis  latis,  2  Ovarial-Ligamenten  und  2  Gescblechts- 
dräsen  an  der  Hinterfläehe  der  breiten  Bänder,  die  sich  aber  ah  Hoden 
erwiesen;  ausserdem  waren  Nebenhoden,  Vasa  deferentia  und  Prostata 
vorhanden.  Der  20  cm  lange  Utero- Vaginal-Schlauch  mündete  am 
Caput  Gallin aginis  der  Harnröhre.  Statt  2  fanden  sich  4  Samen- 
bläschen, von  denen  die  rechtsseitigen  Sperma  enthielten.  Der  Mann 
war  verheiratet  und  hat  normal  kohabitiert,  aber  die  Ehe  war  kinderlos 
(wohl  von  der  Frau  aus).  Die  sekundären  Geschlechtscharaktere  waren 
durchweg  männlich.  Merkel  hält  den  Befund  eines  Uterus  im 
Bruchsack  für  ein  Unikum,  jedoch  führt  von  Neugebauer  (Zentralbl. 
für  Gyn.,  Bd.  XX VH,  pag.  1322)  6  analoge  Fälle  an.  Merkel 
stellt  22  Fälle  von  männlichen  Pseudohermaphroditen  mit  mehr  oder 
weniger  gut  ausgebildetem  Uterus  aus  der  Literatur  zusammen,  bei 
welchen  in  16  Fällen  die  äusseren  Genitalien  gut,  in  6  Fällen  gering 
entwickelt  waren. 

Quisling  (78)  beschreibt  ein  18 jähriges  als  Mädchen  erzogenes 
Individuum  mit  4  cm  langem,  1,5  cm  dickem,  undurchbohrtem  Geschlechts- 
höcker mit  Glans,  Frenulum  und  Praeputium,  das  in  die  Labia  minora 
überging.  Die  innere  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von 
Uterus  und  Ovarien.  Von  den  sekundären  Geschlechtscharakteren  war 
die  Stimme  weiblich,  dagegen  Bart-  und  Haarwuchs,  Brüste  und 
Becken  männlich.  Im  Anschluss  hieran  teilt  Seh  arffenberg  (8b) 
einige  Fälle  von  Hermaphroditismus  aus  der  älteren  skandinavischen 
Literatur  mit,  darunter  besonders  einen  Fall  von  einem  „Mädchen'', 
das  ein  männlicher  Scheinzwitter  war  und  ein  Dienstmädchen  ge- 
schwängert und  später  geheiratet  hatte. 

Rusch  (82)  beschreibt  ein  27 jähriges  Individuum  mit  prallen, 
aneinander  liegenden  grossen  Schamlippen,  6  cm  langer  hypertrophi- 
scher Klitoris  und  kleinen  Schamlippen.  Die  Scheide  ist  8  cm  lang, 
eng,  die  Portio  walnussgross  mit  sehr  kleinem  Muttermund,  der  Uterus 
als  sehr  kleiner  Körper  tastbar,  dagegen  Keimdrüsen  nicht  zu  finden. 
Menstruelle  Blutausscheidung  soll  seit  dem  19.  Jahre  bestehen,  setzt  aber 
oft  viele  Monate  aus.  Die  Sexualneigung  ist  weiblich.  Die  sekun- 
dären Geschlechtscharaktere  —  Bartwuchs,  Thorax,  Beckenform,  Stimme, 
Kehlkopf,  Mammae,  Stamm-Behaarung  —  sind  ausgesprochen  männlich. 

Walt  her  (89)  beschreibt  einen  Fall  von  Pseudohermaphroditismus, 
der  deshalb  von  hohem  Interesse,    weil  das  24jährige  Individuum,  das 
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als  Mädchen  erzogen  war,  auf  Grund  ärzlicheu  Gutachtens  als  Mann 
erklärt  wurde,  aber  dennoch  ein  Weib  war.  Die  äusseren  Genitalien 
zeigten  das  Ausseben  einer  Hypospadiasis  peniscrotalis  mit  undurch- 
bohrtem  Gliede,  zwei  grossen  und  zwei  kleinen  Labien  und  doppel- 
seitiger Leistenhernie,  jedoch  waren  in  den  Labien  Geschlechtsdrüsen 
nicht  deutlich  zu  tasten.  Aus  den  Genitalien  findet  monatliche,  2 — 3 
Tage  dauernde  Blutausscheidung  statt,  jedoch  behauptete  das  Individuum 
sich  als  Mann  zu  fühlen  und  bei  Geschlechtserregung  eine  schleimige 
Flüssigkeit  abzusondern,  die  aber  keine  Zoospermien  enthielt  Die  se- 
kundären Geschlechtscharaktere  sind  teils  weiblich  (Brüste,  Becken, 
Haarwuchs),  teils  zweifelhaft  (Stimme).  Obwohl  in  der  Diskussion 
von  Lucas-Championni^re  und  F^lizet  das  Geschlecht  als 
sicher  männlich  erklärt  wurde,  erwies  es  sich  bei  der  Herniotomie  und 
Laparotomie  als  weiblich,  indem  beiderseits  Tuben  und  atrophische 
Ovarien  (in  einem  ein  gelber  Körper)  nebst  infantilem  Uterus  gefunden 
wurden. 

In  der  Diskussion  berichtet  femer  Lucas -Championni^re  über 
zwei  männliche  Scheinzwitter,  von  denen  einer  als  Frau  verheiratet  war. 
Ein  weiterer  Fall  von  gleichfalls  männlichem  Pseudohermaphroditismus 
wird  von  Bazy  erwähnt.  Endlich  berichtet  F61izet  über  einen  Fall 
von  sicher  männlichem  Pseudohermaphroditismus,  bei  dem  in  den  ge- 
spaltenen Skrotalhälften  Hoden  geföhlt  wurden.  Roger  erwähnt  als 
wichtiges  diagnostisches  Merkmal,  dass  bei  männlichen  Individuen  die 
Runzeln  in  den  gespaltenen  Skrotalhälften  horizontal  verlaufen  und  ein 
longitudinaler  Verlauf  für  ein  weibliches  Individuum  spreche,  jedoch 
wird  der  Wert  dieses  Merkmals  von  Lucas-Champion ni^re  sehr 
angezweifelt. 

Erb  (17)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus 
masculinus  externus.  In  einem  Falle  (33  jähriges  Individuum)  waren 
die  äusseren  Genitalien  von  weiblicher  Bildung,  der  Hymen  vorhanden, 
die  Scheide  aber  kurz  und  blind  endigend.  Die  sekundären  Geschlechts- 
charaktere waren,  wie  es  scheint,  weiblich.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
ein  Hoden  in  der  rechten  Leistenbeuge  und  der  andere  Hoden  sarko- 
matös entartet. 

Auch  im  zweiten  Falle  (19 jähriges  Individuum)  fanden  sich  die 
äusseren  Genitalien  weiblich  gebildet,  ein  Hymen  und  eine  blind  endi- 
gende Scheide,  dagegen  im  rechten  Labium  majus  ein  pflaumengrosser 
Körper,  auf  dem  ein  anderer  halbwalcussgrosser  Körper  aufsass  und 
an  den  sich  ein  Strang  anschloss;  derselbe  erwies  sich  nach  der  Ope- 
ration   als  Testikel.     Die   Mammae   waren    weiblich    gebildet   und    auf 
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dem  Mona  veneris   und   an    den  Achselhöhlen   fand  sich  lanugoartiger 
Haarwuchs. 

Über  Impotenz  infolge  von  Missbildungen  der  Geni- 
talien liegen  folgende  Beiträge  vor. 

deArcangelis  (2)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Fehlen  des  Uterus 
und  der  Vagina  bei  Ehefrauen.  In  einem  derselben  waren  die  sekun- 
dären  Geschlechtscharaktere  grösstenteils  männlichen  Charakters.  Libido 
war  in  beiden  Fällen  vorhanden.  Die  äusseren  Geschlechtsorgane 
waren  in  beiden  Fällen  normal  gebildet  und  die  Kohabitation  war  an- 
fangs mit  Schmerzen,  später  leichter  möglich. 

Hof  mann  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  des  Uterus  und 
der  Scheide  sowie  Aplasie  der  Ovarien  bei  einer  19jährigen  verheirateten 
Frau,  die  ausserdem  gewerbsmässige  Unzucht  trieb.  Das  Scheidenrudi- 
ment liess  sich  in  der  Richtung  der  normalen  Vagina  ca.  5  cm  weit 
einstülpen,  jedoch  glitt  der  Finger  beim  Versuch  zu  untersuchen  leicht  in 
eine  nach  vorn  gelegene  trichterförmige  Öffnung  —  die  Urethra  —  uud 
durch  den  diktierten  Sphinkter  in  die  Blase.  Es  wird  daher  ange- 
nommen, dass  der  Koitus  per  urethram  erfolgte.  Derselbe  löste  jedoch 
keine  Lustgefühle  aus. 

Dombrowsky  (14)  beobachtete  einen  Fall  von  Scheiden  verschluss 
uud  Fehlen  des  Uterus  bei  einer  20jährigen  verheirateten  Frau.  Vom 
Rektum  aus  konnte  ein  kleiner  Körper  mit  Querfalten  nach  beiden 
Seiten  gefühlt  werden.  Der  Zustand  war  vom  Manne  und  von  der 
Frau  erst  einige  Zeit  nach  der  Verheiratung  vermutet  worden. 

In  dem  Falle  von  Gradenwitz  (32)  fehlte  bei  wohlgebildeten 
äusseren  Genitalien  die  Scheide  vollständig;  der  Uterus  war  zweihöruig 
und  rudimentär,  ein  Hörn  ohne  Höhle,  die  Adnexe  normal,  die  Ovarien 
klein-cystisch  degeneriert  (Operationsbefund);  starke  Molimina. 

Nach  Conte  (13)  unterscheidet  sich  die  angeborene  Scheiden- 
atresie  von  der  erworbenen  dadurch,  dass  erstere  meist  im  unteren 
Drittel  iliren  Sitz  hat,  während  letztere  an  jeder  Stelle  des  Scheiden- 
rohres sitzen  kann.  Die  erworbene  Atresie  entsteht  durch  entzündliche 
und  ulzerative  Prozesse  oder  durch  Traumen,  namentlich  Geburtsver- 
letzungen. Bei  der  kongenitalen  Form  ist  der  Verschluss  vollständig, 
bei  erworbenen  Atresien  findet  sich  meist  eine  kleine  Kommunikations- 
öffnung. 

P  an  cot  (73)  stellt  37  Fälle  von  Fehlen  der  Scheide  ohne  Moli- 
mina menstrualia,  grösstenteils  mit  Fehlen  oder  mangelhafter  Entwicke- 
lung  der  inneren  Genitalien,  in  drei  Fällen  noch  mit  Fehlen  oder 
mangelhafter   Entwickelung    auch   der  äusseren   Genitalien   zusammen, 
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ferner  47  Fälle  von  Fehlen  der  Scheide  mit  Vorhandensein  von 
Molimina  und  grosslanteils  mangelhafter  oder  fehlerhafter  Entwickelung 
des  Uterus,  endlich  25  Fälle  von  totalem  Fehlen  der  Scheide  und 
Ketention  von  Menstrualblut. 

Lüer  (54)  beschreibt  einen  Fall  von  völligem  Fehlen  der  Blase 
und  der  Urethra  bei  einem  fast  ausgetragenen  totgeborenen  Kinde.  Die 
beiden  Ureteren  verloren  sich  im  parakolpalen  Bindegewebe,  die  rechte 
Niere  hatte  normale  Form  und  Grösse,  die  linke  war  etwas  kleiner 
und  zeigte  auf  der  Vorderfläche  drei  Cysten.  Der  Liquor  amnii  fehlte 
vollständig.  Die  Missbildung  sowie  das  gleichzeitige  totale  Fehlen  des 
Uterus  wird  auf  Druck atrophie,  bewirkt  durch  den  Qystokolpos,  zurück- 
geführt. Ein  eigentümliches  sackartiges,  aus  Bindegewebe  bestehendes 
Gebilde,  das  der  Symphjsengegend  zirkumskript  aufsass,  konnte  nicht 
gedeutet  werden. 

Erb  (17)  beschreibt  drei  Fälle  von  Aplasie  der  äusseren  und 
inneren  Genitalien,  in  deren  einem  zugleich  eine  kutane  Atresie  der 
Scheide  bestand.  In  letzt«rem  Falle  konnte  die  Potentia  coeundi  her- 
gestellt werden,  in  einem  der  beiden  anderen  Fälle  war  sie  nicht  auf- 
gehoben. Endlich  werden  noch  fünf  Fälle  von  hymenaler  Atresie  mit- 
geteilt. 

Vagedes  (88)  beschreibt  drei  Fälle  von  völliger  Atresie  und  zwei 
von  hochgradiger  Stenose  des  oberen  Teiles  der  Scheide,  alle  nach 
Zangenoperationen,  ferner  einen  Fall  von  narbiger  Verwachsung  der 
Oervix  nach  einer  von  der  Scheide  aus  ausgeführten  Operation  und 
nachfolgender  Tamponade,  weiter  einen  Fall  von  Scheiden  atresie  nach 
Pocken  oder  Masern.  Weiter  werden  zwei  Fälle  von  angeborenem 
Scheidendefekt  und  mehrere  weitere  Fälle  von  erworbenen  Atresien  mit- 
geteilt, bei  denen  grösstenteils  die  Potentia  coeundi  hergestellt  werden 
konnte. 

Weisswange  (91)  beobachtete  bei  normalen  äusseren  Genitalien 
rudimentäre  Entwickelung  des  Uterus  und  der  Adnexe  und  eine  nur 
mit  Sonde  zu  passierende  7  cm  lange  Scheide.  Vikariierendes  Nasen- 
bluten, vorhandene  Libido. 

Schliesslich  sind  noch  zwei  Veröffentlichungen  über  einen  Fall 
von  Konzeption  im  vorgerückten  Alter  anzuführen. 

Geyl  (29)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schwangerschaft  bei 
einer  56jährigen  Matrone,  und  zwar  kam  der  Fall  im  Stadium  der 
Verjauchung  der  zurückgebliebenen  Placenta  nach  Abortus,  wahrschein- 
lich im  dritten  Monate,  zur  Beobachtung.  Die  Menopause  war  noch 
nicht  eingetreten,    aber  die  Menses  waren  unregelmässig  und  stark  ge- 
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worden.  Wegen  des  vorgerückten  Alters  wurde  an  eine  Schwanger- 
schaft nicht  gedacht,  sondern  in  Anbetracht  der  vorhandenen  Jauchung 
eine  maligne  Erkrankung  des  Uterus  angenommen  und  der  Uterus 
vaginal  exstirpiert. 

Ein  Fall  von  Schwangerschaft  bei  einer  51jährigen  Frau  wird 
von  Scharlier  (84)  mitgeteilt.  Die  Menses  hatten  noch  nicht  auf- 
gehört; wegen  Fehlens  aller  Schwangerschaftszeichen  wurde  ein  Tumor 
vermutet  und  die  Laparotomie  ausgeführt;  die  Frucht  war  bereits  ab- 
gestorben. 
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66.  Porges,  F.,  Über  nicht  gonorrhoische  metastasierende  Urethritis.  Prager 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  pag.^689.  (Eiterige  Arethritis  durch  kleinste, 
Gram-bestlindige  Diplokokken.) 
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77.  Ströhmberg,  C,  Die  Bekfirnpfang  der  ansteckenden  Geschlecfatskrank- 
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senses  und  im  Zusammenhang  damit  die  Frage  der  Wahrung  des  ärzt- 
lichen Berufsgeheimnisses.) 
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cases.  New  York  Acad.  of  Med.,  Section  on  Pediatr.  Sitzung  ▼.  14.  V. 
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83.  Wertheim  her,  Über  Koitus  Verletzungen.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Bd.  L,  pag.  1880. 

84.  Wildbolz,  H.,  Bakteriologische  Studien  über  Gonococcus  Neisser.  Arch. 
f.  Dermat.  u.  Syph.  Bd.  LXIV,  Heft  2. 

85.  Wischinann,£t  tilfaelde  af  menstmatio praecox.  Norsk.  Mag.  f. Laege- 
vidensk.  Nr.  4,  ref.  Zentralbl.  f.  innere  Med.  Bd.  XXV,  pag.  146. 

86.  Wickel,  C,  Sittlichkeitsverbreehen  und  Geistesstörung.  Vierteljahrsschr. 
f.  gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitätswesen.  3.  Folge,  Bd.  XXV,  pag.  282  u. 
Bd.  XXVI,  pag.  67. 

87.  Woods,  R.  F.,  Gonorrhoeal  Vulvovaginitis  in  children.  Amer.  Journ.  off 
Med.  Science.  Vol.  XXV,  pag.  311. 

88.  Zabel,  A.,  Über  Blennorrhoea neonatorum  ohne  Gonokokken.  Inaug.-Diss. 
Halle. 

89.  Zabludowskaja-Mett,  Über  gonorrhoische  Urethritiden  bei  Kindern. 
Russk.  Wratch  Nr.  12,  ref.  Monatsber.  f.  ürol.  Bd.  VIÜ,  pag.  858. 

90.  Zappert,  J.,  Über  Genitalblutungen  neugeborener  Mädchen.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Bd.  LIII,  pag.  1477. 

Über  Notzucht  und  deren  Nachweis  handeln  folgende 
Arbeiten: 

Longard  (52)  veröffentlicht  das  von  ihm  abgegebene  Gutachten 
in  dem  Falle  des  Magoetopathen  und  Kurpfuschers  Mainone,  der 
angeklagt  war,  ein  junges  Mädchen  hypnotisiert  und  in  der  Hypnose 
geschlechtlich  missbraucht  zu  haben.  Longard  führt  in  diesem  Gut- 
achten aus,  dasfl  die  Hypnose  geeignet  ist,  einen  Zustand  von  Somnolenz 
und  Willensbescbränkung  herbeizuführen,  und  dass  junge  unerfahrene 
Mädchen  in  diesem  Zustande  geschlechtlich  missbraucht  werden  können. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  Gebnrtsfa.    1903.  72 
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Die  Ausführung  der  Kohabitation  war  in  diesem  Falle  durch  Blut-  und 
Samenflecken  am  Hemde  des  Opfers  und  durch  das  Vorhandensein 
frischer  Hymenal Verletzungen  erwiesen,  übrigens  auch  vom  Angeklagten 
zugestanden  worden,  nur  wurde  von  diesem  behauptet,  dass  er  die 
Kohabitation  mit  Zustimmung  des  Mädchens  ausgeführt  habe.  Das 
Gutachten  nimmt  ferner  den  somnolenten  Zustand  des  Mädchens  als 
erwiesen  an,  jedoch  wurden  die  diesbezüglichen  Fragen  von  den  Ge- 
schworenen verneint. 

Salgö  (72)  erklärt,  dass  Homosexualität  an  sich  keine  Geistes- 
krankheit, auch  kein  pathognomonisches  Symptom  einer  solchen  ist 
Als  pervers  ist  jede  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  zu  bezeichnen, 
welche  sich  gegen  die  Propagation  richtet.  Da  nun  solche  Perversi- 
täten, welche  das  Interesse,  das  die  Gesellschaft  an  der  Propagation 
hat,  schädigen,  sich  der  Bestrafung  entziehen,  Vergehen  gegen  die 
Schädigung  der  Gesundheit  anderer  oder  gegen  die  öffentliche  Sittlichkeit 
aber  ohnedies  unter  Strafe  gestellt  sind,  so  sind  besondere  Verfügungen 
gegen  die  Homosexualität,  so  lange  sie  im  Geheimen  und  mit  gegen- 
seitigem Einverständnis  majorenner  Personen  betrieben  wird,  überflüssig. 
In  der  Diskussion  erklärt  Baumgarten  die  Bestrafung  für  not- 
wendig, weil  die  suggestive  Wirkung  (Kontagiosität)  der  homosexuellen 
Perversität  allgemein  zugegeben  wird. 

Auch  Jolly  (46)  stellt  bezüglich  der  sexuellen  Perversitäten  den 
Satz  auf,  dass  dieselben,  wenn  sie  auch  noch  so  sehr  durch  ihre  Ab- 
sonderlichkeit Verwunderung  oder  Abscheu  erregen,  niemals  ausreichen, 
um  einen  geistig  abnormen  Zustand  im  ganzen  zu  beweisen,  da  sie 
zwar  bei  kranken,  aber  auch  vollkommen  gesunden  Individuen  vor- 
kommen können. 

Jastrowitz  (43)  führt  gewisse  auffallende  Erscheinungen  im 
Liebesleben  nicht  auf  geistige  Störung  zurück,  sondern  auf  den  £in- 
fluss  von  Stoffen,  die  von  den  Keimdrüsen  sezerniert  giftartig  auf  das 
Gehirn  wirken.  Dagegen  betont  Fürbringer,  dass  in  solchen  Fällen 
doch  manchmal  ein  geistiger  Defekt  nachzuweisen  sei,  was  für  die 
gerichtliche  Bearbeitung  solcher  Fälle  von  Wichtigkeit  ist. 

von  Schrenck-Notzing  (73)  verlangt  zur  forensischen  Beur- 
teilung von  Sittlichkeits vergehen  und  der  Pathogenese  psychosexueller 
Anomalien  den  besonderen  Nachweis  einer  krankhaften  Basis  sexueller 
Delikte,  beziehungsweise  Feststellung,  ob  die  rechtlichen  und  sittlichen 
Gegenvorstellungen  durch  psychische  Erkrankung  in  Wegfall  kamen. 
Bei    Zwischenstufen     geistiger   Gesundheit    und    Krankheit     wird    die 
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Einfuhrung  des  Begriffes  der  verminderten  Zurechnungsfähigkeit  emp- 
fohlen. 

Femer  werden  die  sexuellen  Delikte  an  hypnotisierten  Personen 
und  mit  Hilfe  hypnotisierter  Personen  (Posthypnose)  erörtert  und  der 
Suggestion  im  wachen  Zustande  besondere  Bedeutung  zugemessen,  indem 
sie  imstande  ist,  auch  geistig  vollkommen  normale  Personen  zu  falschen 
Zeugenaussagen  oder  gar  zur  Begehung  verbrecherischer  Handlungen 
hinreissen  können. 

Wickel  (86)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Anklage  wegen  Sitt- 
lichkeitsverbrechen —  die  Genitalien  von  Kindern  wurden,  wie  es 
scheint,  nur  mit  den  Fingern  berührt  —  gegen  zwei  Männer,  bei  denen 
die  Untersuchung  senile  Dementia  ergab.  £r  macht  schliesslich  darauf 
aufmerksam,  dass  es  bei  geistigen  Schwächezustanden  und  bei  Epilepsie 
zu  mehr  weniger  gewalttätigen  Notzuchtsversuchen,  zum  Verkehr  mit 
Geschwistern,  unsittlicher  Betastung  der  Genitalien  kleiner  Mädchen 
und  zum  Missbrauch  von  Tieren  kommen  kann.  Die  Fälle  beweisen 
weiter  das  vielfach  indifferente  Verhalten  kleiner  Mädchen  solchen 
Angriffen  gegenüber. 

C  h  und  ad  se  (16)  kommt  auf  Grund  zweier  beobachteter  Fälle  zu 
dem  Schlüsse,  dass  ein  gesundes,  normal  entwickeltes  erwachsenes 
Mädchen,  das  im  Besitze  seiner  geistigen  Fähigkeiten  sich  befindet, 
auch  von  einem  starken  Manne  nicht  vergewaltigt  werden  kann. 

Goldschmidt  (37)  prüfte  die  Florencesche  Methode  an 
menschlichem  und  tierischem  Sperma  sowie  an  Spermin,  Lecithin  und 
Cholin  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  Reaktion  an  mensch- 
lichem Sperma  sowie  an  konserviertem  Tier-Sperma  positiv  ausfiel  und 
dass  bei  der  Bildung  der  Kristalle  das  Spermin  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommt.  Dagegen  ist  die  Beteiligung  der  Cholinkristalle  auch 
bei  menschlichem  Sperma  nicht  auszuschliessen ,  und  Goldschmidt 
glaubt,  dass  je  nach  dem  Überwiegen  des  Spermins  oder  Cholins  das 
Bild  ein  verschiedenes  wird.  Für  die  Theorie  hält  er  die  Floren ce 
Probe  insofern  für  wichtig,  weil  sie  rasch  und  bequem  das  Spermin  in 
Kristallform  in  einer  Jodverbindung  zeigt;  in  gerichtlich-medizinischer 
Beziehung  hält  er  die  Probe  für  eine  bequeme  und  zuverlässige  Vor- 
probe für  die  Sperma-Untersuchung,  bei  deren  negativem  Ausfall 
Sperma  auszuschliessen  ist. 

Hieran  reihen  sich  einige  Mitteilungen  über  schwerere  Koha- 
bitations  Verletzungen. 

F ran  kl  (29)  beobachtete  einen  2  cm  langen  und  sehr  tiefen, 
stark   blutenden,   sagittal    verlaufenden   Riss  im   seitlichen  Scheidenge- 
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wölbe  infolge  des  ersten  gelungenen  Koitus  bei  einer  23  jährigen  Frau. 
Die  Kohabitation  war,  weil  mehrere  misslungene  Versuche  vorausge- 
gangen waren,  in  der  Weise  ausgeführt  worden,  dass  sich  die  Frau 
rittlings  auf  den  Mann  setzte  und  nun  das  Membrum  mit  einem  Btosse 
tief  eingeführt  wurde.  Als  Ursache  solcher  Risse  wird  einerseits  die  durch 
die  sexuelle  Erregung  herbeigeführte  dauernde  tonische  Kontraktion  der 
glatten  Muskelfasern,  andererseits  die  hochgradige,  andauernde  Hyper- 
ämie und  der  Druck  des  Blutes  in  den  Kapillaren  und  Venen  be- 
schuldigt, so  dass  Parametrien,  Vaginalwand,  hinteres  und  seltener  vor- 
deres Scheidengewölbe  zum  Einreissen  disponiert  sind,  besonders  wenn 
die  Kohabitation  in  unnatürlicher  Stellung  ausgeübt  wird. 

Friedmann  (30)  beobachtete  eine  3 — 4  cm  lange,  vom  rechten 
Scheiden gewölbe  nach  unten  und  hinten  zur  hinteren  Scheidenwand 
verlaufenden  Riss  nach  Koitus  mit  dem  betrunkenen  Manne  bei  einer 
neu  verheirateten  29  jährigen  III  pars.  Friedmann  führt  die  Ver- 
letzung in  diesem  Falle  auf  den  Impetus  des  Mannes  zurück  und  be- 
streitet die  Behauptung  von  W  a  r  m  a  n  n ,  dass  solche  Verletzungen  bei 
Notzucht  nicht  vorkommen.  Das  häufigere  Vorkommen  solcher  Ver- 
letzungen auf  der  rechten  Seite  ist  auf  die  Kohabitationsrichtung  nach 
rechts  (in  der  Frau)  zurückzuführen. 

Glockner  (36)  beobachtete  einen  5  cm  langen  Querriss  im 
hinteren  Scheidengewölbe  mit  Durchreissung  des  Peritoneums.  Die 
Frau  hatte  fünfmal  geboren  und  die  den  Riss  herbeiführende  Kohabi- 
tation war  die  erste  nach  der  6  Wochen  vorher  eingetretenen  Ent- 
bindung. Die  Kohabitation  war  unter  völlig  normalen  Verhältnissen 
ausgeübt  worden  und  das  Glied  des  Ehemannes  hatte  nicht  abnorme 
Grösse.  Glöckner  sieht  in  der  durch  das  Puerperium  herbeigeführten 
Auflockerung  der  Gewebe-  und  in  der  bestehenden  Retroversioflexio  uteri 
Dispositionen  für  das  Zustandekommen  der  Verletzung.  In  der  Dis- 
kussion erwähnt  Littauer  einen  weiteren  Fall  von  Scheiden zerreissung 
beim  ersten  Koitus  nach  der  Entbindung. 

Rath  (67)  veröffentlicht  die  genauere  Beschreibung  des  von 
Glockner  mitgeteilten  Falles  von  schwerer  Kohabitations- Verletzung 
bei  einer  29jährigen  Frau,  die  mehrmals  geboren  hatte.  Der  5  cm 
lange  Riss  durchsetzte  die  hintere  Scheiden  wand  in  der  Richtung  nach 
rechts  und  durchsetzte  das  Peritoneum  der  Dougl asschen  Tasche. 
Unter  Tamponade-Behandlung  trat  Heilung  ein.  Die  Kohabitation  war 
in  völlig  normaler  Stellung  erfolgt.  Da  6  Wochen  vorher  eine  Ent- 
bindung vor  sich  gegangen  war,  so  wird  besonders  die  noch  bestehende 
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Auflockerung  des  Scheidengewölbes  als  prädisponierendes  Moment  an- 
genommen. 

Bühs  (71)  beschreibt  eine  tödliche  Koitus- Verletzung  bei  einer 
55  jährigen  Frau,  die  mehrmals  geboren  hatte.  Ein  5  cm  langer  Quer- 
riss  durchsetzte  die  hintere  Scheidenwand  und  von  demselben  ging  ein 
2Vs  cm  langer  Riss  nach  aufwärts  ab,  der  an  der  Hioterwand  der 
Cervix  endigte,  das  Peritoneum  des  Douglas  sehen  Raums  durchsetzte 
und  ein  starkes  Gefäss,  wahrscheinlich  einen  Ast  der  A.  uterina  er- 
öffnete, aus  dem  innerhalb  2  Stunden  die  tödliche  Blutung  eintrat. 
Der  Koitus  war  in  Bauchlage  der  Frau  seitens  des  angetrunkenen 
Mannes  vorgenommen  worden.  Rühs  erklärt  im  vorliegenden  Falle 
die  Lagerung  der  übrigens  beim  Koitus  vollständig  passiv  gebliebenen 
Frau  und  die  klimakterielle  Atrophie  der  Scfaeidenwand  als  ursächliche 
Momente,  während  er  den  Rauschzustand  des  Mannes  für  nidit  wesent- 
lich hält.     Das  Glied  des  Mannes  war  von  gewöhnlicher  Grösse. 

Wertheimber  (83)  fand  bei  einer  38jährigen  Xpara  nach 
Koitus  eine  4  cm  lange  stark  blutende  Risswunde  in  der  Mittellinie 
der  hinteren  Scheiden  wand ,  IVb  cm  über  dem  Frenulum  beginnend. 
Die  Frau  lag  in  coitu  quer  über  dem  Bett  und  der  Mann  stand  vor  ihr. 
Als  Ursache  werden  zu  grosser  Umfang  des  männlichen  Gliedes  und 
Ausführung  der  Kohabitation  in  der  Trunkenheit,  ungestüme  Ausübung 
unter  Anwendung  von  Gewalt,  bei  ins  Klimakterium  eingetretenen 
Frauen  Verkürzung  und  Schrumpfung  der  Scheide,  ferner  endlich  vor- 
angegangene Dammplastik  angeführt. 

Über  den  Beweis  der  Virginität  sowie  über  Hymenal- 
Verletzungen  durch  anderweitige  Traumen  liegen  folgende 
Arbeiten  vor. 

Dieterlen  (21)  beschreibt  4  Fälle  von  kongenitalen  Erosionen 
von  Portio  und  erklärt  dieselben  als  einen  Eutwickelungs Vorgang  von 
transitorischem  Charakter,  wobei  die  von  Fischel  gegebene  Erklärung 
bestritten  wird;  in  einem  Falle  waren  zugleich  entzündliche  Erschei- 
nungen vorhanden.  Er  schätzt  die  Häufigkeit  der  kongenitalen  Ero- 
sionen auf  10®/o  aller  Neugeborenen.  Die  gerichtlich-medizinische  Be- 
deutung, die  eine  solche  Erosion  manchmal  erhalten  kann,  wird  nicht 
näher  erörtert. 

Georgii  (82)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Verletzung  der  Geni- 
talien eines  7  jährigen  Mädchens  infolge  eines  Falles  rittlings  auf  eine 
Bank.  Die  stark  blutende  Verletzung  bestand  in  heftiger  Quetschung 
des  ganzen  Scheidenvorhofs  mit  mehrfachen  kleinsten  teils  oberfläch- 
lichen   teils   tiefergehenden    Gewebstrennungen.     Dieselben   entsprachen 
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vollständig  denjenigen,  welche  durch  Betastung  oder  Einführung  des 
Fingers  bei  unsittlichen  Attentaten  entstehen,  nur  fehlten  die  für  ge- 
richtliche Fälle  wichtigen  Erosionen  und  Eratzaffekte   an    der  Labien. 

Nina  Rodrigues  (60)  verteidigt  auf  Grund  einiger  selbst  be- 
obachteter und  ausfuhrlich  mitgeteilter  Fälle  die  Möglichkeit  einer 
Ruptur  des  Hymen  durch  Sprung,  beim  Reiten,  bei  Fall  mit  gespreizten 
Beinen,  auch  wenn  kein  vorspringender  Körper  in  die  Vulva  einge- 
drungen war.  Die  Ruptur  erfolgt  in  solchen  Fällen  durch  den  plötz- 
lichen Druck  der  Eingeweide  von  oben  nach  unten  gegen  die  H  jmenal- 
membran.  Die  Verletzungen  sind  in  solchen  Fällen  umschrieben  und 
können  dieselben  Erscheinungen  bieten  wie  Kohabitations- Verletzungen ; 
die  Unterscheidung  kann  nur  durch  die  Anwesenheit  von  Sperma  und 
durch  den  anwesenden  oder  fehlenden  Reizzustand  der  Vulva  getroffen 
werden.  Bei  den  durch  Pfählung  hervorgerufenen  Verletzungen  wirkt 
zugleich  das  Trauma  von  aussen  und  der  Druck  von  innen  und  auch 
diese  Verletzungen  können  Ähnlichkeit  mit  Kohabitationsverletzungen 
haben.  In  besonderen  Fällen,  bei  Piuhlung  ohne  Fall,  bei  Pfählung 
mit  Eindringen  eines  sehr  grossen,  spitzen  Körpers  und  bei  Pföhlung 
durch  schneidende  und  perforierende  Gegenstände  kann  der  Charakter 
der  Verletzung  besonders  durch  deren  Ausdehnung  ein  besonderer 
werden. 

Horand  (41)  beobachtete  bei  einem  5 jährigem  Kinde  infolge 
geschlechtlichen  Missbrauchs  Zerreissung  des  ganzen  Dammes  und  des 
Sphinkters. 

Smith  (76)  gibt  als  Merkmale  der  Masturbation  an:  Klaffender 
grossen  Labien  beim  Sitzen  und  Abflachung  ihrer  oberen  Partie,  so  dass 
die  Klitoris  prominent  erscheint,  Verlängerung  des  Praeputium  clitoridis, 
Verlängerung,  Verdickung  und  Ruuzelung  der  Labia  minore,  die  sich 
weich  und  trocken  anfühlen,  und  zwar  ist  das  eine  Labium  minus 
grösser  als  das  andere.  Als  weitere  Symptome  werden  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Ovarien  besonders  während  der  Menstruation  sowie 
Darmstörungen  (Flatulenz  und  Obstipation),  endlich  starke  Kontraktion 
des  Sphincter  ani  bei  Einführung  des  Fingers  erwähnt. 

Dickinson  (20a)  erklärt  ebenfalls  Hypertrophie,  dunkle  Färbung 
und  reichliche  unregelmässige  Runzelung  der  Labia  minora,  Faltung 
und  PigmentieruDg  des  Praeputium  clitoridis,  Phlebektasien  in  der  Gegend 
der  Klitoris,  läppchenfomige  Vorragung  der  Mündung  der  Sk.ene- 
schen  Drüsen  und  Erschlaffung  des  Beckenbodens  als  Merkmale  der 
Masturbation.     Hypertrophie  der  Klitoris  ist  nicht  konstant. 
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Chloupek  (15)  sah  bei  rechtzeitiger  Geburt  einen  unverletzten 
Hymen  septus,  der  bei  der  Kohabitation  nie  ein  Hindernis  abgegeben 
hatte. 

£rb  (b.l7)  beschreibt  einen  Fall  von  fast  vollständiger  hymenaler 
Atresie  bei  einer  verheirateten  Frau,  bei  der  trotzdem  Schwangerschaft 
eingetreten  war.  Die  Hymenalmembran  besass  auf  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  vorne  und  hinten  je  eine  durch  eine  feine  Sonde  durch- 
gangige Öffnung. 

Zur  Menstruatio  praecox  liegen  folgende  Beiträge  vor. 

Wischmann  (85)  beobachtet  bei  einem  17  Monate  alten  Kinde 
Blutungen  aus  den  Geschlechtsteilen,  die  sich  seitdem  in  16  Monaten 
12  mal  wiederholten.  Hand  in  Hand  damit  ging  eine  beschleunigte 
Entwickelung  der  Mammae  und  Brustwarzen  und  der  Haarbildung  auf 
dem  Mons  Veneris.  Hereditäre  Momente  fehlten,  ebenso  Rachitis. 
Wischmann  macht  schliesslich  auf  die  Möglichkeit  der  Sarkom- 
Entwickelung  an  den  Ovarien  und  auf  die  Steigerung  des  Geschlechts- 
triebs in  solchen  Fällen  aufmerksam. 

Picard  (63)  fand  in  38  von  ihm  gesammelten  Fällen  von  Ent- 
bindungen vor  dem  16.  Lebensjahre,  dass  ausnahmslos  auch  die 
Menstruation  frühzeitig  eingetreten  war  und  zwar  zwischen  10  V«  und  14, 
im  Mittel  mit  12^/«  Jahren.  Auch  in  den  von  Peyrac  (62)  mitge- 
teilten Fällen  von  Geburten  unter  15  Jahren  war  die  Menstruation 
zwischen  dem  10.  und  14.  Lebensjahre,  im  Mittel  mit  12V4  Jahren 
eingetreten,  während  die  mittlere  Zeit  des  Pubertätseintrittes  von 
Picard  für  Paris  auf  das  15.  Jahr,  von  Peyrac  für  Toulouse  auf 
14  Jahre  4  Monate  berechnet  wird.  Dieselbe  Beobachtung  findet  sich 
bei  Mae  der  (53),  der  für  142  Gebärenden  unter  18  Jahren  ein 
mittleres  Eintreten  der  Menses  mit  14/15  Jahren  (gegenüber  16  Jahren 
Normaldurchschnitt)  berechnet. 

Zapper t  (90)  wies  iu  einem  Falle  von  Genitalblutung  bei  einem 
neugeborenen  Mädchen  die  Uterus-Schleimhaut  als  Quelle  der  Blutung 
nach.  Als  Menstruatio  praecox  dürfen  solche  Fälle  von  am  5. — 6. 
Tage  auftretender,  ca.  6  Tage  währender  Blutung  nicht  aufgefasst 
werden,  weil  die  verfrühte  Entwickelung  der  Geschlechtscharaktere 
sowie  die  periodische  Wiederkehr  der  Blutung  fehlt. 

Die  folgenden  Arbeiten  behandeln  die  Frage  der  Übertragung 
von  Geschlechtskrankheiten  und  ihre  gerichtlich-medi- 
zinische Bedeutung. 

Flesch  und  Westheimer  (27)  verlangen  nicht  eine  Revision 
der  strafrechtlichen,  sondern  vielmehr  der  zivilrechtlichen  Bestimmungen 
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bezüglich  der  Geschlechtskrankheiten.  Besonders  sollen  Gonorrhöe  und 
Syi^ilis,  wenn  sie  während  der  Ehe  bei  einem  Ehegatten  direkt  oder 
indirekt  auftreten,  eo  ipso  als  Ehescheidungpgrund  gelten.  Dabei  wird 
die  Eideszuschiebung  als  Beweismittel  und  die  Entbindung  des  behan- 
delnden Arztes  von  der  Wahrung  des  Berufsgeheimnisses  in  Ehesachen 
verlangt.  Endlich  wird  verlangt,  dass  die  Veranlassung  einen  Grund 
zum  Schadenersatz  abgeben  soll,  gleichviel  ob  die  Infektion  bei  ehe- 
lichen oder  ausserehelichen  Geschlechtsverkehr  erfolgte. 

Die  Münchener  med.  Wochenschrift  (33)  veröffentlicht  eine  richter- 
liche Entscheidung,  wonach  derjenige,  welcher  wissend,  dass  er  an 
einer  ansteckenden  Krankheit  leidet,  den  Beischlaf  ausübt  und  dadurch 
die  geschlechtliche  Ansteckung  des  anderen  Teiles  herbeiführt,  sich 
eines  Vergehens  der  Körperverletzung  nach  §  230  des  R.-Str.-G.-B. 
schuldig  macht. 

Bchmölder  (74)  will  schwere  Gefängnisstrafe  (bis  zu  2  Jahren) 
für  diejenigen  eingeführt  wissen,  welche  wissend,  dass  sie  an  einer  an* 
steckenden  Geschlechtskrankheit  leiden,  den  Beischlaf  ausüben;  ähn- 
liche und  noch  höhere  Strafen  sollen  Prostituierte  treffen,  die  mit  einer 
Geschlechtskrankheit  behaftet,  den  Beischlaf  ausüben.  Diese  Vor- 
schläge fanden  jedoch  nicht  die  Billigung  der  meisten  Diskussionsredner. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  die  Diagnose 
der  Gonorrhöe. 

Ledermann  (50)  empfiehlt  zur  Untersuchung  von  Ehestanda- 
kandidaten  auf  Gonorrhöe  das  Ausstreichen  der  vorderen  Harnröhre 
und  die  Zweigläserprobe,  femer  die  Provokation  durch  Silbernitratspülung 
(V^^/oo).  Zur  Diagnose  der  Gonokokken  dient  am  besten  die  Gram  sehe 
Färbung.  Bei  Ulcus  moUe  ist  eine  12~-lö  Wochen  dauernde  Beob- 
achtung nötig,  bei  Lues  ist  der  Ehekonsens  nur  dann  zu  geben^  wenn 
fünf  Jahre  nach  der  Infektion  verflossen  sind  und  seit  zwei  Jahren 
keine  EIrscheinungen  mehr  vorhanden  waren. 

Ströhmberg  (77)  erklärt  die  SchliessuBg  einer  Ehe  für  unzu- 
lässig, solange  bei  Gonorrhöe  Gonokokken  nachweisbar  sind,  bei  Syphilis 
während  des  kondylomatösen  Stadiums  (doch  auch  nach  längerer  Zeit 
und  nach  mehrjährigem  Freibleiben  von  Krankheitserscheinungen.  Bef.). 

Doctor  (22)  empfiehlt  zur  Beurteilung  der  Infektionsfähigkeit  der 
chronischen  Gonorrhöe  des  Mannes,  dass  das  Harnröhrensekret  oder  die 
Filamente  unter  bestimmten  Kautelen  (Massage,  Provokation)  wiederholt 
mikroskopisch  untersucht  und  der  Züchtung  unterworfen  werden;  wenn 
das  erhaltene  Kesultat  mit  dem  subjektiven  und  endoskopischen  Befunde 
übereinstimmt,   so  kann   mit  Sicherheit  die  Ansteckungsfahigkeit  kon- 
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staiiert  oder  ausgeschlossen  werden.  Als  Färbemethode  wird  konzentriert- 
wässerige  Lösung  von  Unna  schein  alkalischen  Methylenblau  oder 
Ziehlsches  20^0 igen  Karbolfuchsin,  zur  Züchtung  der  Wasser- 
mannsche  Nährboden  (Nutro3e-Agar-G]yzerin)  empfohlen. 

Asakura  (1)  fand  bei  Untersuchung  von  gesunden  Harnröhren 
von  112  Männern,  die  entweder  niemals  gonorrhoisch  gewesen  oder  von 
Gonorrhöe  sicher  geheilt  worden  waren,  in  12,5%  der  Fälle  Strepto- 
kokken teils  in  Reinkultur  teils  mit  anderen  Kokken  gemischt  vor. 
Er  nimmt  an,  dass  diese  Streptokokken  saprophytisch  wachsen,  unter 
Umständen  aber  auch  pathogen  werden  könnten. 

Audist^re  (2)  beobachtete  in  fünf  Fällen  das  Auftreten  einer 
eitrigen  Endometritis  durch  Infektion  von  der  Urethra  eines  Mannes, 
die  allerdings  ursprünglicn  gonorrhoisch  war,  bei  der  aber  längst  die 
Gonokokken  verschwunden  waren.  Gonokokken  wurden  auch  im  Uterus- 
sekret nicht  gefunden,  sondern  Bacillen  verschiedener  Art,  in  einem 
Falle  auch  Kokken.  Diese  Urethritiden,  welche  entweder  permanente 
oder  intermittierende  oder  rezidivierende  sind,  sind  nicht  immer  kon- 
tagiös;  vielleicht  hängt  die  Empfänglichkeit  von  der  Menstruation  ab, 
auch  sind  Virgincs  empfanglicher  als  Frauen,  die  geschlechtlich  ver- 
kehrt haben.  PrädilektionEstellen  sind  Uterus  und  Collum,  auch  Sal- 
pingitis kam  in  einem  Falle  vor,  Urethritis  und  Vulvitis  dagegen 
niemals.  Die  Prognose  ist  günstig.  Bei  permanenter  und  intermittie- 
render Urethritis  soll  das  Heiraten  verboten  werden,  auch  bei  rezidi- 
vierender Urethritis  im  Stadium  der  Sekundärinfektion,  weil  in  solchen 
Fällen  immer  Mikroben  gefunden  werden.  Dagegen  soll  die  Heirat 
gestattet  werden  bei  nicht  mikrobieller  chronischer  Urethritis  und  wenn 
bei  rezidivierender  Urethritis  seit  6 — 8  Monaten  kein  Rezidiv  aufge- 
treten ist. 

In  dem  von  Bodländer  (11)  mitgeteilten  Falle  fanden  sich  bei 
wiederholter  Untersuchung  niemals  Gonokokken,  sondern  nur  kleine 
Stabchen  im  eitrigen  Harnröhren sekret,  welche  bei  der  Oberimpfung 
auf  die  Urethra  eines  Hundes  eitrigen  Katarrh  hervorriefen. 

Galewsky  (31)  fand  in  drei  Fällen  von  nicht  gonorrhoischer 
Urethritis  bei  Männern  zweimal  den  milch  weissen  Diplococcus  und 
einmal  einen  von  Wälsch  beschriebenen  Stäbchenbacillus.  Zwei 
Kranke  geben  dieselbe  Puella  publica  als  Infektionsquelle  an.  In  der 
DiskoBsion  erklärt  Winternitz  die  chronische,  nicht  gonorrhoische 
Urethritis  nicht  für  sehr  selten. 

Johns  ton  (45)  unterscheidet  eine  Pseudogonokokken-Urethritis 
(mit  Heimanns  Pseudogonococcus  oder  Pfeiffers  Micrococcus  catar- 
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rhalis),  ferner  Strepto-  und  Staphylokokken-Urethritis,  Urethritis  durch 
Harnsäure  und  durch  Toxine.  Die  ersteren  drei  Gruppen  sind  in- 
fektiös und  können  beim  Weibe  Leukorrhoe  hervorrufen. 

Meyer  (54)  untersuchte  90  Fälle  von  chronischer  Gonorrhöe 
mittelst  Züchtung  und  Färbung  und  konnte  mit  beiden  Methoden  in 
58  Fällen  ein  übereinstimmendes  Resultat  erzielen;  in  29  Fällen  er- 
gab die  Züchtung  positives,  die  mikroskopische  Untersuchung  negatives 
Ergebnis  und  in  drei  Fällen  umgekehrt.  Zur  Züchtung  wurde  das 
Kiefer  sehe  Pepton-Glyzerin-KochsalzAgar  mit  Zusatz  von  Ascites- 
Flüssigkeit  verwendet,  zur  Färbung  die  Gram  sehe  Methode,  und  zwar 
wurden  nur  solche  Gonokokken  als  sicher  angesehen,  die  sich  nach  Gram 
entfärbten  und  in  Haufei>  iutrazellulär  lagen.  Für  den  mikroskopi- 
schen Nachweis  ist  häufig  eine  Provokation  notwendig,  jedoch  ergab  in 
solchen  Fällen  die  Züchtung  auch  ohne  Provokation  ein  positives 
Resultat.  In  manchen  Fällen  wurde  erst  nach  5 — 8  maliger  Unter- 
suchung ein  positives  Resultat  gewonnen. 

Czaplewsky  (19)  empfiehlt  zur  Diagnose  der  Gonokokken  das 
Sekret  mit  Platinöse  und  zum  Zweck  der  Kultivierung  mit  Paste ur scher 
Kapillarpipette  aufzufangen.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  soll 
das  Sekret  auf  dem  Objektträger  nicht  mit  Wasser,  sondern  mit  einem 
Hölzchen  verteilt  werden ,  worauf  man  es  eintrocknen  lässt.  Zur 
Färbung  wird  eine  Modifikation  der  Pick-Jacobsohn  sehen  Methode 
empfohlen,  wobei  zu  lO^oigem  Karbolglyzerinfuchsin  noch  so  viel 
Borax-Methylenblau  zugesetzt  wird,  bis  die  Kokken  sich  schwarzblau 
färben  (im  ganzen  3  ccm  auf  30  der  Karbol glyzerinfuchsin-Lösung). 
Zum  Nachweis  fremder  Bakterien  empfiehlt  er  eine  Modifikation 
der  Gram  sehen  Färbung,  wobei  schliesslich  Methylalkohol  zu- 
gesetzt, abgespült  und  mit  Karbolglyzerinfuchsin  nachgefärbt  wird. 
Zur  Kultur  werden  Ascites-Agarplatten  empfohlen  (1  Teil  Ascites- 
flüssigkeit  auf  2 — 3  Teile  verflüssigten  und  abgekühlten  Agars.  Zur 
Färbung  dient  noch  hier  das  G ramsche  Verfahren  und  Nachfärbung 
mit  Karbolglyzerinfuchsin,  wobei  statt  des  Methylalkohol»  Auilinxylol 
verwendet  wird. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  D r e y e r  das  Pappen  heim  sehe  Ver- 
fahren in  der  Modifikation  von  Krzystallowski  (Methylgrün  0,15, 
Pyronin  0,25,  Alkohol  2,5,  Glyzerin  20,0,  Karbol wasser  2%  100,0). 
Zur  Entfernung  der  Sekundärmikroben  in  chronischen  Fällen  empfiehlt 
er  das  Quecksilber-Oxycyanid.  Goldberg  empfiehlt  zu  letzterem 
Zwecke  Sublimatspülungen  (1 :  20000  bis   l  :  10000). 
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Bado  (3)  schlägt  vor,  bei  der  6 ramschen  Probe  die  Entfernung 
mit  absolutem  Alkohol  und  die  Nachfärbung  mit  Bismarck-Braun 
vorzunehmen. 

Greife  (39)  erklärt  als  beste  Methode  der  Gonokokken-Färbung 
die  mit  Tionin  in  Karbolsäure  und  Fuchsin. 

Himmel  (40)  stellte  durch  Versuche  fest,  dass  Neutralrot  zur 
Unterscheidung  von  akutem  und  chronischem  Gonorrhöe-Eiter  kein  ge- 
eignetes Färbemittel  ist. 

Nagano  (58)  fand  bei  Untersuchung  gonorrhoischen  Eiters  eine 
nach  Gram  entfärbbare  Sarcine,  die  im  Eiter  gonokokkenähnliche 
Degenerationsformen  bildet  und  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veran- 
lassung geben  könnte.  Die  Sarcine  ist  nicht  intrazellulär  gelagert. 
Ob  sie  für  den  Menschen  pathogen  ist,  ist  noch  unbestimmt. 

Pappen  heim  (61)  empfiehlt  zur  Differenzierung  der  Gonokokken 
von  den  Zellkernen  Methyl  grün,  das  die  Bakterien  ungefärbt  lässt, 
und  Pjronin,   und   zwar  verwendet  er  entweder  eine  Mischung  von 

2  Teilen  Methylgrün  und  1 — 3  Teilen  Pyronin  in  öliger  Karbol- 
säure-Lösung oder  eine  vorrätige  Karbol- Methylgrün-Pyrouin -Lösung. 
Die  Kerne  färben  sich  bei  3 — 5  Minuten  langer  Färbung  i)laügrün 
bis  lila,  die  Kokken  dunkelrot,  die  Leukocyten-Leiber  bleiben  unge- 
färbt Man  kann  eine  Plasmafarbung  mit  Orange-G.  und  auch  die 
Gram-Färbung  voranschicken.  Die  Kombination  dieser  Farbe-Methode 
nennt  er  die  Universal •  Gonokokken  •  Färbe- Methode  nach  Stein- 
schn  ei  der-Ne  isser -Pappenheim. 

V.  Wahl  (81)  benützt  zur  Doppelfärbung  beim  Gonokokken- 
Nachweis  eine  Mischung  von  2  ccm  konzentrierter  alkoholischer 
Auramin -Lösung,  2  ccm  konzentrierter  alkoholischer   Thionin  -  Lösung, 

3  ccm  konzentrierter  wässeriger  Methylenblau-Lösung,  2  ccm  Alkohol 
(95  ^/o)  und  6  ccm  Wasser.  Die  Gonokokken  färben  sich  rötlich- 
schwarz bis  schwarz,  die  Leukocyten-Kerne  blassbläulich-grün,  die 
Epithelien  gelblichgrün;  das  Plasma  der  Leukocyten  bleibt  ungefärbt 
oder  wird  hellgelb.  Die  Färbung  wird  für  den  praktischen  Arzt 
empfohlen. 

Zabel  (88)  empfiehlt  zur  Erkennung  der  Gonokokken  das  Gram- 
sche  Verfahren  in  folgender  Weise  auszuführen :  Färbung  mit  Karbol- 
Gen  tiana  violett  1  Minute,  Abspülung  mit  destilliertem  Wasser,  Jodjod- 
kalium-Lösung 1  Minute,  wieder  Abspülen,  Entfärben  mit  absolutem 
Alkohol,  Nachfärben  mit  Karbolglyzerinfuchsin  (1:10  Wasser)  20  Se- 
kunden.    Zur  Züchtung  werden  Placentarblut-Agar-Platten  empfohlen. 
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Clark  (17)  bespricht  die  Pathologie  der  Gonorrhöe  und  kommt 
zu  den  Schlüssen:  1.  dass  zur  Züchtung  der  Gonokokken  ein  be- 
sonders sorgfältig  präparierter  Nährboden  notwendig  ist,  obwohl  anderer- 
seits auch  auf  weniger  geeigneten  Substraten  die  Gonokokken  reichlich 
wuchern ;  2.  dieselben  bewirken  meist  nur  lokale  Infektion,  endlich  3.  die 
EntwickeluDg  erfolgt  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  dringt  nicht 
in  tiefere  Schichten  derselben  vor.  In  der  Diskussion  betont  Shober, 
dass  die  Gonokokken  unter  die  oberflächlichsten  Epithelschichten  ein- 
dringen und  dass  letztere  ihre  vitalen  Eigenschaften  nicht  verlieren, 
so  dass  sie  die  Gonokokken  gegen  äussere  Einwirkung  schützen;  auf 
diese  Weise  erkläre  sich  die  Hartnäckigkeit  der  Aflektion,  obwohl  diese 
auf  die  oberflächlichsten  Schleimhautschichten  beschränkt  bleibt. 

Ba ermann  (4)  weist  nach,  dass  die  Züchtung  der  Gonokokken 
auf  Thalmann- Agar  ohne  reichlichen  Eiteraufstrich  nicht  gelingt.  Auf 
gewöhnlichem  Fleisch wasser- Agar  und  Glyzerin-Agar  gelingt  zwar  das 
Fortzüchten,  aber  auch  nicht  zuverlässig.  Selbst  bei  ganz  frischem 
Material  gelingen  die  Kulturen  nicht  immer,  was  wahrscheinlich  von 
dem  verschiedenen  Alter  der  Nährböden  abhängt. 

Brongersma  und  van  de  Velde  (12)  bestätigen,  dass  die 
Gonokokken  auf  Thalmann-Agar  steh  leicht  züchten  lassen.  Die 
Züchtung  gelingt  am  besten,  wenn  die  saure  Reaktion  durch  Zusatz 
von  */8 — ^/4  der  zur  völligen  Neutralisation  nötigen  Natronlauge  ab- 
gestumpft wird. 

Gould  (38)  verwendet  zur  Züchtung  der  Gonokokken  Bouillon 
oder  Agar  mit  Hydrocelen- Flüssigkeit. 

Urbahn  (80)  hebt  hervor,  dass  die  mikroskopische  Diagnoee  der 
Gonokokken  häufig  Schwierigkeiten  bietet,  weil  es  Kokken  gibt,  die 
in  ihrem  ganzen  Verhalten  (Gram)  ganz  ähnlich  den  Gonokokken 
sind,  und  hebt  die  Notwendigkeit  des  Kulturverfahrens  hervor,  wöbet 
er  betont,  dass  die  Gonokokken  nicht  lediglich  auf  sogenannten  Gonor- 
rhöe-Nährboden, sondern  auch  auf  Agar,  Glyzerinagar,  Bouillon  und 
erstarrtem  Blutserum  von  Tieren  wachsen.  Dabei  wird  das  Verhalten 
der  Gonokokken  beim  Kultur  verfahren  und  ihre  Unterscheidung  von 
anderen  Kokken  genau  beschrieben.  Namentlich  bei  zweifelhaften 
Fällen,  und  wo  es  auf  eine  unbedingt  sichere  Diagnose  ankommt  (Ehe- 
konsens, forense  Fälle)  ist  das  Kulturverfahren  notwendig. 

Wild  bolz  (84)  bezeichnet  als  den  besten  Nährboden  für  die 
Züchtung  des  Gonococcus  den  W  e  r  t  h  e  i  m  sehen  (Pepton-Fleischwasser- 
Agar  mit  Menschen-Serum).  Bei  zweifelhafter  gonorrhoischer  Erkran- 
kung   ist    das    Kulturverfahren    zuverlässiger    als   die   mikroskopisehe 
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Untersuchung  des  Sekrets,  obwohl  auch  ersteres  bei  chronischen  Fällen 
schwerer  gelingt  als  bei  akuten.  Eine  agglutinierende  Wirkung  der 
Gonokokken  wurde  nicht  konstant  gefunden. 

Über  Gonorrhöe  bei  Kindern  handeln  folgende  Arbeiten: 

Berkenheim  (9)  hält  die  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen  in 
70%  der  Fälle  für  gonorrhoischen  Ursprungs.  Die  Durchschnittsdauer 
der  Erkrankung  berechnet  er  auf  7  ^'2  Wochen  und  nur  ein  Drittel  der 
Fälle  wird  chronisch.  Als  Lokalsyroptome  werden  Brennen  beim  Harn- 
lassen, Rötung  der  äusseren  Genitalien  und  eitriger  Ausfluss,  manch- 
mal Blutungen  und  Vaginismus,  als  Komplikationen  Urethritis  und 
Cystitis,  Peritonitis,  Arthritis  und  Konjunktivitis  angeführt.  Becken- 
heim macht  auf  die  Notwendigkeit  grösster  Sauberkeit  bei  der  Be- 
handlung und  Pflege  (separierte  Wäsche,  Spülbecken  etc.)  aufmerksam, 
um  die  Verbreitung  der  Erkrankung  in  Kinderspi talern,  Pensionaten  etc. 
zu  verhindern. 

Micholowitsch  (55)  lässt  eine  katarrhalische  auf  saprophyti- 
scher  Grundlage  entstandene  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Mädchen  zu, 
glaubt  aber,  dass  in  3  Viertel  aller  Fälle  von  Vulvovaginitis  der 
Gonococcus  die  ursächliche  Rolle  spielt.  Komplikationen  der  gonor- 
rhoischen Vulvavaginitis  treten  selten  auf;  als  solche  werden  Ophthalmo- 
blennorrhoe, Arthritis,  Blutungen  und  Peritonitis  aufgezählt.  Die  Arbeit 
stützt  sich  auf  19  Fälle,  darunter  11  Eigenbeobachtuugen. 

Dukelski  (25)  glaubt,  dass  die  Fälle  von  Leukorrhoe,  Fluor 
albus  etc.  der  Kinder  zu  80  Vo  auf  Gonorrhöe  beruhen.  Die  übrigen 
Erkrankungsfälle  sind  teils  infektiös,  teils  nicht  infektiös;  die  ersteren 
—  Vulvovaginitis  infectiosa  diplococcica  und  V.  infectiosa  simplex  — 
zeichnen  sich  durch  akuten  Verlauf  und  rasche  Heilung  aus;  die  nicht 
infektiösen  (katarrhalischen)  Formen  sind  sehr  hartnäckig.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  hält  Dukelski  die  Mutter  für  die  Ansteck ungsquelle 
und  schon  während  der  Geburt  können  die  Genitalien  infiziert  werden. 
Die  Konstitution  der  Kinder  hat  für  die  Entstehung  der  Vulvovagi- 
nitis keine  Bedeutung.  In  Fällen  von  Infektion  durch  Vergewaltigung 
ist,  weil  der  Infektionsstoff  unmittelbar  übertragen  wird ,  der  Verlauf 
ein  besonders  schwerer  und  komplizierter.  Die  Entzündung  der  Bar- 
thol in  sehen  Drüse  hält  Dukelski  für  die  gonorrhoische  Infektion 
für  charakteristisch.  Ist  eine  solche  nicht  vorhanden,  so  kann  die 
gonorrhoische  Natur  der  Erkrankung  nur  durch  Nachweis  der  Gono- 
kokken sicher  erkannt  werden. 

Kimball  (47)  beobachtete  unter  600  Aufnahmen  im  New- Yorker 
Kinderspitale   70    Fälle   von    gonorrhoischer  Vulvovaginitis,    10    Fälle 
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von  gonorrhoischem  Gelenkrheumatismus  und  einen  Fall  von  gonor- 
rhoischer Ophthalmie.  Die  Ansteckung  erfolgt  meist  in  Spitälern, 
Schulen,  Pensionaten,  Bädern  etc.  Acht  Fälle  von  allgemeiner  gonor- 
rhoischer Infektion  werden  ausführlich  mitgeteilt,  in  welcher  der  primäre 
Sitz  der  Infektion  nicht  bekannt  war  und  die  bakteriologische  Unter- 
suchung Gonokokken  ergab;  es  ist  möglich,  dass  hier  eine  gonorrhoische 
Stomatitis  der  Ausgangspunkt  der  Allgemein-Infektion  war. 

Morrow  (67)  fuhrt  die  Vulvovaginitis  gonorrhoica  entweder  auf 
Ansteckung  in  partu,  oder  auf  direkte  Ansteckung  durch  an  Gonorrhöe 
leidende  Erwachsene  oder  auf  mittelbare  Ansteckung  durch  Gegenstände 
des  Gebrauchs  zurück. 

Welt-Kakels  (82)  fand  unter  11 000  Kindern  190  Fälle  von 
Vulvovaginitis  (=  1,6  Vo)f  darunter  war  der  grösste  Teil  gonorrhoischen 
Ursprungs.  Die  häufigste  Quelle  ist  das  Zusammen  schlafen  mit  infi- 
zierten Erwachsenen  sowie  die  gegenseitige  Ansteckung  der  Kinder  in 
Pensionaten,  Kindergärten  etc.  Die  Scheide  zeigte  Eotzündungs- 
erscheinungen  und  manchmal  waren  Exkoriationen  an  den  Labien,  dem 
Damm  und  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel  vorhanden,  in  einigen 
Fällen  Dysurie  und  Schmerzen  beim  Gehen.  Der  Ausfluss  war  serös, 
später  dick-eitrig.  Von  Komplikationen  fand  sich  je  einmal  Ophthalmo- 
blennorrhoe und  Peritonitis.     Ein  Kind  war  mit  Syphilis  infiziert. 

Wood  (87)  führt  die  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Vulvovaginitis 
bei  Kindern  auf  Gonorrhöe  zurück  unb  empfiehlt^  die  Diagnose  durch 
Züchtung  und  Inokulation  sicherzustellen.  Die  Cystitis  ist  eine  seltene 
Komplikation,  Herz-  und  Gelenkafiektionen  kommen  gelegentlich  vor. 
Die  gefahrlichste  Komplikation  ist  Peritonitis.  Von  Folgeerscheinungen 
werden  Sterilität,  Hypoplasie  des  Uterus  und  Salpingitis  genannt 

Dukelski  (24)  beschreibt  einen  Fall  von  gonorrhoischer  Infek- 
tion bei  Geschwistern;  bei  dem  4jährigen  Knaben  fand  sich  Urethritis 
und  Balanoposthitis  (hei  Phimose),  bei  dem  Mädchen  Vulvovaginitis, 
Bartholinitis  und  Urethritis.  Bei  beiden  Kindern  fanden  sich  im  Se- 
kret ausser  Gonokokken  keine  anderen  Bakterien.  Dukelski  spricht 
im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  die  Ansicht  aus,  dass  die  sogen, 
katarrhalische  Urethritis  bei  Knaben  in  den  meisten  Fällen  eine  gonor- 
rhoische ist;  die  Diagnose  ist  durch  Gonokokken-Nachweis  nach  Gram 
zu  stellen,  wogegen  die  Züchtung  nicht  immer  gelingt,  ihr  negativer 
Ausfall  also  nicht  beweisend  ist.  Eine  Neigung  zu  Symbiose  mit 
anderen  Bakterien  kommt  den  Gonokokken  offenbar  nicht  zu.  Für  die 
häufigste  Ansteckungsquelle  für  Knaben  und  Mädchen  hält  Dukelski 
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die  Dienstboten,  deren  ärztliche  Untersuchung  er  in  Fällen   von    fami- 
liärer Infektion  für  notwendig  hält. 

Zabludowskaja-Mett  (89)  betont  das  seltenere  Vorkommen 
der  Gonorrhoe  bei  Kindern  männlichen  Geschlechts  gegenüber  Mädchen. 
Als  Infektionsquelle  werden  das  Zusammenschlafen  mit  Erwachsenen  und 
die  unzüchtigen  Triebe  der  Kindermädchen  angenommen.  Unter  61 
Fällen,  bei  denen  die  Infektionsquelle  zu  ermitteln  war,  war  in  25  die 
Infektion  durch  Koitus- Versuche  erfolgt,  in  6  Fällen  durch  Berührung, 
in  15  durch  Zusammenschlafen  mit  Gonorrhöe-Kranken  und  in  15  Fällen 
durch  VermitteluDg  von  Gegenständen. 
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Es  sind  zunächst  einige  Arbeiten  über  die  Frühdiagnose  der 
Schwangerschaft  anzuführen. 

Oourney  (44)  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Gestalt  des  unteren 
Uterussegmentes;  bei  nicht  schwangerem  Organ  verbreitert  sich  die 
Gervix  am  Obergang  zum  Körper  gleichmässig,  beim  schwangeren 
Uterus  dagegen  ist  die  Partie  oberhalb  der  Gervix  abgeplattet,  was 
besonders  an  den  Seiten  und  schon  in  der  fünften  Woche  zu  erkennen 
ist.  Das  Hegarsche  Zeichen  erklärt  G cur nejr  nicht  für  sicher.  Als 
weitere  wichtige  Symptome  werden  Tieferstand  der  Gervix  und  grössere 
Schwere  des  Uterus  erwähnt. 

Griffith  (41)  nimmt  als  Hauptsymptome  der  Schwangerschaft 
in  früher  Zeit  (d.  i.  in  der  ersten  Hälfte)  die  Amenorrhoe,  die  Ver- 
änderungen in  den  Brüsten  und  die  Vergrösserung  des  Uterus  über 
die  Schamfuge  hinauf  an.  Das  Vorhandensein  von  Kontraktionen  des 
Uterus  ist  kein  absolut  sicheres  Schwangerschaftszeichen,  denn  es  kann 
durch  ein  Myom  vorgetäuscht  sein.  Die  eigentlichen  Frühsymtome  der 
ersten  Zeit  werden  nicht  erwähnt. 

Gauch i er  (33)  fand  beiderseitige  starke  und  fast  kontinuierliche 
Milchsekretion  bei  einer  25  jährigen,  unregelmässig  menstruierenden 
Virgo,  und  zwar  besonders  in  den  Perioden  der  Amenorrhoe  und  wenn 
die  Menses  eintreten  sollen.  Das  Sekret  bestand  in  echter  Milch,  nicht 
in  Kolostrum. 

D  i rn er  (17)  fand  in  zahlreichen  Fällen  von  beginnender  Schwanger* 
Schaft  das  Piskaöeksche  und  das  Braun-Fernwaldsche  Sidcben 
vorhanden  und  rechnet  diese  Zeichen  zu  den  sicheren  Schwanger- 
schaftszeichen. 

Troeger  (90)  betont  die  Unzuverlässigkeit  des  Röntgenverfahrens 
für  die  Erkenntnis  der  Schwangerschaft. 

Die  histologische  Diagnose  der  Schwangerschaft  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen. 

E.  Fränkel  (29)  erklärt  als  sichere  Zeichen  der  Gravidität  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  das  Vorhandensein  fötaler  Elemente 
—  Zotten,  Zottenreste,  Zottenepithel,  Wucherungen  des  letzteren  an  den 
Zottenhaftstellen  und  choriale  Wanderzellen  —  ferner  das  Zurückbleiben 
serotinaler  Bildungen  (dilatierte  Grefässe  mit  etwas  hyalin  entarteter 
Wand  und  um  dieselben  konzentrisch  angeordnete  Deciduazellen). 

In  bezug  auf  den  in  diesem  Jahre  fortgesetzten  Streit  zwischen 
Opitz  (70)  und  S  ei  t  z  (85)  in  Betreff  der  Bedeutung  der  Drüsenbefunde 
des  ersteren  Autors  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  ist  hervor- 
zuheben,  dass  Opitz  anerkennt,   dass  derartige  Drüsenbefunde  auch 
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ohne  SchwaDgerachaft  vorkommen  können.  Wenn  dies  auch  so  selten 
der  Fall  sein  sollte,  wie  Opitz  annimmt,  ist  die  Frage  dennoch  dahin 
entschieden,  dass  aus  solchen  Drusenbefunden  in  foro  ein  sicherer  Be- 
weis für  Schwangerschaft  nicht  gefolgert  werden  kann. 

Über  die  Dauer  der  Schwangerschaft  liegen  folgende  Ar- 
beiten vor. 

Fuchs  (32)  fand  unter  2200  in  der  Kieler  Klinik  geborenen 
Kindern  183,  die  das  Gewicht  von  4000  erreichten  oder  überschritten 

und  unter  diesen   war  in  -—    die    gesetzlich    anerkannte    Dauer    der 

8,3 

Schwängerschaft  von  302  Tagen  (a  menstruatione)  überschritten.  Nach 
dieser  Berechnung  würde  sich  unter  100  Geburten  schon  eine  ergeben, 
in  der  bei  einem  Fötalgewicht  über  4000  eine  Verlängerung  der 
Schwangerschaft  über  302  Tage  gegeben  ist  Anlass  zu  den  mitge- 
teilten Untersuchungen  ergab  die  Beobachtung  von  zwei  Kindern  von 
einem  Gewichte  von  6100  und  7550  g.  Von  den  Ursachen  des  Biesen- 
wuchses bei  Neugeborenen  wird  ausser  der  verlängerten  Schwangerschafts- 
dauer  die  kräftige  Konstitution  der  Mutter,  die  Muitiparität  (besonders 
bei  Frauen  zwischen  26  und  35  Jahren)  und  die  Ruhe  während  der 
Schwangerschaft  hervorgehobeu.  Ferner  teilt  Fuchs  einen  Fall  von 
Werth  mit,  in  welchem  eine  als  Zeugin  vernommene  Frau  vor  Gericht 
unter  Eid  aussagte,  dass  sie  304  Tage  nach  der  Kohabitation  geboren 
habe.  In  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  kommt  übrigens  Fuchs 
zu  dem  Schluss,  dass  er  eine  gesetzliche  Verlängeruug  der  Eropfängnis- 
zeit  über  302  Tage  hinaus  nicht  für  geboten  erachtet,  da  die  Mög- 
lichkeit der  Beweisführung  für  die  Spätgeburt  ehelicher  Kinder  auch 
bei  längerer  Empfangniszeit  gegeben  ist;  dagegen  befürwortet  er  in 
Übereinstimmung  mit  Zweifel  eine  Bestimmung,  nach  welcher  auch 
für  uneheliche  Geburten  ein  Beweis  der  Verläogerung  der  Schwanger- 
schaftsdauer durch  sachverständige  Begutachtuog  zuzulassen  ist. 

Ballantyne  (4)  definiert  als  überreif  jedes  Kind,  das  mehr  als 
zehn  Monate  nach  dem  befruchtenden  Koitus  geboren  wurde  und  grösser 
und  schwerer  ist  als  ein  normales  Kind,  erklärt  es  aber  für  unmöglich 
zu  bestimmen,  wann  die  Überreife  beginnt.  In  gesetzgeberischer  Be- 
ziehtmg  hebt  er  hervor,  dass  von  allen  Gesetzbüchern  das  deutsche  den 
meisten  Spielraum  zulässt.  Ein  überreifes  Kind  hat  bei  der  Geburt 
die  äusseren  Merkmale  eines  Normalkindes  im  l.~2.  Lebensmonat 
Bei  der  Untersuchung  der  Placenta  solcher  Kinder  fand  er  diese  durch- 
schnittlich grösser,  die  Zotten  teilweise  degeneriert,  eine  sehr  dünne 
Schicht  Syncytium,   die   L an gh aussehe  Schicht   verschwunden,   zahl- 
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reiche  Herde  von  fibröser  D^eneration,  Verdickung  der  (Sefasswände 
und  die  Nabelsohnurgefösse  teilweise  geschlossen  (?),  endlicb  das  Frucht- 
wasser sehr  spärlich.    Sieben  Fälle  von  Überreife  werden  mitgeteilt. 

Bouchacourt  (8)  bespricht  in  eingeheudster  Weise  die  Ver- 
schieden heiten  in  der  Dauer  der  Schwangerschaft ,  die  früheren  An- 
schauungen über  die  Dauer  derselben  über  die  gewohnliche  Zeit  hinaus 
und  die  Ursachen  dieser  Verlängerung  beim  Menschen  und  bei  den 
Haustieren.  Bei  den  ursächlichen  Momenten  werden  alle  nur  denk- 
baren Einflüsse  —  des  Alters  und  der  Konstitution  der  Eltern,  des 
Geschlechtes  der  Kinder,  der  Rasse,  der  Heredität,  der  Lebensweise, 
des  Klimas  etc.  —  eingehendst  erörtert.  Als  wichtig  ist  ein  von 
Bouchacourt  selbst  beobachteter  Fall  hervorzuheben,  in  welchem  eine 
Frau  im  Zeitraum  von  2^/s  Jahren  zwei  Knaben  gebar,  den  einen, 
4500  g  schwer,  nach  296tägiger  Schwangerschaft  [a  menstruatione; 
Koitus  angeblich  300  Tage  (?  Bef.)  zurückliegend],  der  andere  4230  g 
schwer,  nach  SOOtägiger  Schwangerschaft;  im  letzteren  Falle  ist  das 
Auftreten  der  ersten  subjektiven  Schwangerschaftszeichen  als  Beginn 
der  Schwangerschaft  zur  Berechnung  verwendet  worden. 

Pontoppidan  (75)  stellt  für  ein  rei&s  Kind  unter  neun  Pfund 
äne  Schwangerschaftsdauer  von  mindestens  238  Tagen  auf,  für  schwerere 
Kinder  eine  solche  von  mindestens  245  Tagen.  Als  oberste  Grenze 
wird  310  Tage  angenommen,  jedoch  ist  für  über  9Vt  Pfund  schwere 
Kinder  eine  Dauer  von  320  Tagen  möglich.  Bei  frühgeborenen  Kindern 
D1U8S  man  auf  bestimmte  Grenzen  verzichten. 

Kttingshaus  (23)  veröffentlicht  eine  grössere  Statistik  über 
Bieseukinder  (über  4000  g)  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die- 
selben besonders  auf  Mutter  von  30 — 40  Jahren  und  auf  Mehr-  und 
Vielgebärende  kommen ;  auch  die  Heredität  —  das  Vorkommen  mehrerer 
solcher  Kinder  bei  ein-  und  derselben  Mutter  —  liess  sich  an  dem 
Materiale  nachweisen.  Unter  den  510  Biesenkindern  werden  nur  8 
als  im  11.  Monat  der  Schwangerschaft  geboren,  angenommen;  genaue 
Angaben  über  die  Schwangerschaftsdauer  werden  nicht  gemacht.  Be- 
merkenswert ist,  dass  dn  4440  und  ein  4280  g  schweres  Kind  nur 
47,5  beziehungsweise  45  cm  lang,  also  nicht  ausgetragen  waren, 
wenigstens  sprach  dafür  beim  ersten  Kinde  auch  die  Anamnese;  am 
Schlüsse  wird  für  10  der  Riesenkinder  erwähnt,  dass  sie  im  neunten 
Monate  geboren  worden  seien. 

Buhle  (79)  beobachtete  bei  einer  Frau  die  Geburt  ausserordent- 
lich grosser  Kinder;  das  erste  war  53  cm  lang  und  4860  g  schwer, 
das  zweite  58  cm  und  5270  g,  das  dritte  57,5  cm  und  5670  g  schwer. 
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Ib  den  ersten  swei  Fällen  trat  die  Geburt  je  14  Tage  nach  dem  er* 
warteten  Termin  ein,  ün  dritten  batte  die  SchwangerBchaft  a  meoBtrua* 
tione  299  Tage  gedauert 

Lütjenfi  (60)  veroffimtlicht  drd  Falle  von  Biesenkindeni, 
oasüicfa: 

Kbd  von  6150  g  (ohne  Gehirn),  69  cm  Lange,  bei  314 — 316  tftgiger 

Schwangersdiaft; 
Kind  von  4500  g  (dekapitiert,  ohne  Kopf),  60  om  lang,  bei  296tagig^ 

Schwangerschaft; 
Kind  von  ^125  g  bei  286iagiger  Schwangerschaft 
Lütjens  erklärt  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  die  Notwendig- 
keit g^eben,  dass  die  gesetzlich  festgelegte  obere  Grenze  der  Schwanger- 
schaft über  302  Tage  hinausgeschoben  werde. 

Kam  an n  (53)  berechnet  bei  dem  57  cm  langen,  5070  g 
schweren  Kinde  einer  18jährigen  Primipara  die  Schwangerschaftsdauer 
auf  339  Tage  a  menstruatione;  die  ersten  Kindesbewegungen  ?mrden 
189  Tage  vor  der  Greburt  gefühlt 

Moisnard  (66)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  eine  Frau 
bei  drei  Geburten  stets  Kinder  zwischen  4700  und  5700  g  Gewicht 
geboren  hatte.  Die  Grössen  der  folgenden  Kinder  dieser  Frau 
betrugen: 

3270  g  53  cm  bei  Dauer  der  Schwangerschaft  von  240  Tagen 
4900  g  „         „        „  „  „     255       „ 

4150g  „         „        „  „  „     252 

Ferner    veröffentlicht    Moisnard     noch     folgende    einschlägige 
Fälle: 
Kind  von.  4000  g  (ohne  Gehirn),  bei  330tägiger  Schwangerschaft 
„    4800  g,  58  cm  „    338      „ 

„    4100  g,  „    301      „ 

„        „    5850  g,  55  cm.  „reif", 

„    4050  g,  52  cm  „    303      „ 

„        „    4420  g,  53  cm  „    287      „ 

Die  Schwangerschaft  ist  stets  a  menstruatione  berechnet. 

Gossrau  (38)  fand  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Geburt  von 
Kindern  über  4000  g,  an  der  Marburger  Klinik  beinahe  dieselben 
Zahlen  und  dasselbe  Geschlechts  Verhältnis  wie  v.  Winckel  und 
Ettingshaus.  Auch  das  Überwiegen  der  Mehr«  und  Vielgebärenden 
wurde  in  gleicher  Weise  konstatiert,  ebenso  die  Disposition  der  über  25 
und  bei  den  Vielgebäienden  der  über  30  Jahre  alten  Mutter.     Ausser- 
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dem  fand  Gossrau  die  Durchschnittsgi osse  der  Mutter  sehr  grosser 
Kinder  167,4  cm  gegen  150  cm  Durchschnittsgrösse  der  Frauen  an  der 
Marburger  Klinik.  In  39,9  ^/o  der  Frauen  fanden  sich  weite  Becken. 
Auch  hier  wurde  beobachtet,  dass  mehrere  Kinder  der  gleichen  Mutter 
von  übergrosser  Entwickelung  waren.  Die  mittlere  Dauer  der  Schwanger- 
schaft berechnet  sich  auf  292,9  Tage  a  menstruatione  und  auf  276,7 
Tage  a  coitu.  In  17  Fällen  hatte  die  Schwangerschaft  303 — 349  und 
in  vier  Fällen  300 — 302  Tage  a  menstruatione  gedauert;  a  coitu  ergab 
sich  bei  zwei  Fällen  eine  Schwangerschaft  von  311  und  bei  einem 
trat  solche  von  301  Tagen.  Eine  schliesslich  angeführte  Zusammen- 
stellung erweist,  dass  mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  Gewicht  und 
Länge  des  Kindes  zunimmt,  dass  demnach  ein  Zusammenhang  zwischen 
Dauer  der  Schwangerschaft  und  Grössen-Entwickelung  des  Kindes  be- 
steht Es  wird  schliesslich  die  gesetzliche  Festlegung  der  oberen 
Grenze  der  Schwangerschaftsdauer  über  302  Tage  hinaus  für  not» 
wendig  erklärt. 

Olshausen  (b.71)  betont  die  Möglichkeit  einer  bis  zu  310,  aus- 
nahmsweise bis  zu  324  Tage  dauernder  Schwangerschaft  Als  Beweise 
far  Übertragung  werden  übernormales  Gewicht  und  Grösse  des  Kinde», 
grosse  Härte  der  Schädel knochen  und  ausgedehnte  Verkalkungen  der 
Placenta  angeführt 

Der  von  Schwab  (82)  mitgeteilte  Fall  betrifil  ein  Kind  von 
57  cm  Länge  und  10  260  g  Gewicht  (die  Wägung  wurde  von  Laien 
und  zwar  8  Tage  nach  der  Geburt  des  mazerierten  Kindes  vollzogen). 
Die  Placenta  wog  nur  500  g.  Über  die  Dauer  der  Schwangerschaft 
findet  sich  keine  Angabe. 

Thoyer-Rozat  (87)  teilt  eine  Beobachtung  von  Del  camp 
mit,  nach  welcher  von  einer  X  para  ein  Kind  von  61,5  cm  Länge  und 
dem  enormen  Gewicht  von  9900  g  und  zwar  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  geboren  wurde;  der  suboccipitobregmatikale  Umfang 
betrug  37,  der  biparietale  Durchmesser  13  cm.  In  der  Diskussion 
wird  die  Genauigkeit  der  Gewichtszahl  von  Boissard  etwas  in  Zweifel 
gezogen.  Bar  deutet  den  Fall  als  fötalen  Riesenwuchs  und  bedauert, 
dass  kein  Sektionsbefund  (Hypophysis !)  vorliegt. 

Von  viel  geringerer  Wichtigkeit  in  forenser  Beziehung  sind  die 
Fälle  von  übertragener  Schwangerschaft  nach  dem  Tode  der  Frucht 
Ein  solcher  Fall  in  der  Marburger  Klinik  wird  von  Schenck  (81) 
mitgeteilt;  die  Schwangerschaft  überschritt  die  Durchschnittsdauer  um 
23  Tage  und  das  Kind  war  5  Tage  vor  der  durch  Kaiserschnitt  er- 
folgten Entbindung  abgestorben.     Ausserdem   werden  8  Fälle  aus  der 
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Literatur  zusammengeBtellt,  in  welchen  die  gesamte  SchwaDgerschafi 
310 — ö67  Tage'  dauerte  und  die  Entbindung  zwischen  dem  23.  und 
280.  Tage  nach  dem  Tode  der  Frucht  erfolgte.  In  6  Fällen  Hessen 
sich  Erkrankungen  (Carcinom,  Syphilis,  Peritonitis^  Myome)  als  Ursache 
des  Fruchttodes  nachweisen.  In  2  Fällen,  in  welchen  eine  solche 
Ursache  nicht  zu  ermitteln  war,  trat  der  Tod  der  Frucht  um  die  Zeit 
des  erwarteten  Geburtstermines  ein  und  die  Geburt  erfolgte  46 — 62 
Tage  später  auf  operativem  Wege. 

Fränkel  (28)  hebt  hervor,  dass  man  bei  Missed  abortion  nur 
das  Alter  des  Eies  zur  Zeit  des  Absterbens,  nicht  aber  den  Termin 
der  BefruchtuDg  an  dem  ausgestossenen  Ei  bestimmen  könne. 

Superfötation:  Bouchacourt  (9)  bespricht  den  von  Baude* 
locque  im  Jahre  1782  beschriebenen  Fall  von  Superfotatio  und  hält 
denselben  für  beweisend.  Er  hält  das  Vorkommen  von  Ovulation  während 
der  Schwangerschaft  für  erwiesen  und  glaubt,  dass  der  Uterus  in  den 
ersten  4  Monaten  der  Schwangerschaft  für  das  Sperma  durchgängig  ist 
Auch  die  von  Noble  beschriebene  doppelte  Tubengravidität  von  4  und 
8  Wochen  hält  er  für  einen  Beweis  für  Superfoetatio. 

Über  ungewöhnliche  Ursachen  des  Abortus  ist  folgende  Mit- 
teilung anzuführen: 

Brenot  (10)  weist  auf  Grund  von  30  Beobachtungen,  in  welchem 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  unmittelbar 
einer  Ausübung  des  Beischlafs  folgte,  nach,  dass  die  Kohabi- 
tadon  für  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  gefahrlich  ist  und  zu 
jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  (von  2^/2 — 9  Monaten)  zur  Unter- 
brechung derselben  führen  könne. 

Über  Ruptura  uteri  und  sonstige  Traumen  in  der 
Schwangerschaft  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen: 

Bai  seh  (3)  veröffentlicht  einen  Fall  von  spontaner  Fundusruptur 
in  der  36.  Schwangerschaftswoche  mit  völligem  Austritt  des  Eies  in 
die  Bauchhöhle.  Die  Ruptur  ist  auf  eine  im  Jahre  vorher  bei  Abortus 
eingetretene  Sondenperforation  des  Uterus  zurückzuführen,  welche  ohne 
Komplikationen  spontan  geheilt  war.  Im  Anschluss  hieran  stellt 
Baisch  78  Fälle  von  Rupturen  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft 
an,  von  denen  ein  Viertel  (19  Fälle)  sicher  traumatischen  Ursprungs 
war.  Er  bekämpft  die  Ansicht  Franks,  dass  ein  gesunder,  nicht 
kontrahierter  schwangerer  Uterus  ohne  äussere  Verletzung  durch  Fall 
oder  Gontrecoup  oder  gar  spontan  zerreissen  könne,  und  betont  die 
Möglichkeit  der  Ruptur  sowohl  durch  schwere  als  durch  leichtere 
Traumen.     In  letzterem  Falle  kann   die  eigentliche  Ruptur  erst  lange 
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Zeit  (2  Fälle  von  je  3  Monaten)  nach  dem  Trauma  erfolgen,  indem 
die  uiBprungliohe  Verletzungsstelle  am  Uterus  erst  heilte,  dann  aber 
unter  dem  Druck  des  wachsenden  Uterus-Inhalts  platste.  Unter  den 
19  Fällen  fanden  sich  2  von  Ruptur  durch  Abort^Einleitung.  Die 
Spontan-Buptuxen  erfolgten  tdls  bei  Missbildungen  des  Uterus  mit 
Dünnwandigkeit  desselben,  bei  pathologischer  Ei-Insertion  (Graviditas 
interstitialis),  bei  Entsündungen  und  Neubildungen  (Tuberkulose^  Car- 
cinom,  Myom,  destruierende  Placentar- Wucherung,  endlich  bei  Narben 
(Kaiserschnitt,  frühere  Verletzungen  des  Uterus). 

Kolaczek  (c.57)  stellt  seit  dem  Jahre  1895  27  Fälle  von  üterus- 
ruptur  in  der  Schwangerschaft  zusammen,  wovon  5  auf  traumatische, 
7  auf  violente  (3  durch  Perforation  bei  Abort-Einleitung  und  4  durch 
Dilatatoren)  und  16  auf  Spontanrupturen  entfallen.  Auch  för  das 
Zustandekommen  der  traumatischen  Ruptur  nimmt  Kolaczek  Gewebs- 
veränderungen (Bindegewebsentwickelung,  fettige  Degeneration,  Arterio- 
sklaose)  als  prädisponierendes  Moment  an.  Letzteres  gilt  besonders 
für  die  Spontanrupturen,  wo  Wandverdünnung  (bei  Uterus  infantilis 
und  bicornis,  Myomen  und  nach  wiederholter  Plaoentarlösung),  Binde- 
gewebsh3rpertrophie  und  Muskelschwund,  hyaline  und  fettige  Degene- 
ration ,  chronisch-entzündliche  Infiltration ,  Schwund  des  elastischen 
Gewebes,  Einwachsen  der  Placentarzotten  in  der  Muskulatur,  Narben 
nach  Kaiserschnitt,  Ruptur  und  Perforation  und  fehlerhafte  Einbettung 
des  Eies  (fundale  und  tubo  -  uterine)  als  prädisponierende  Momente 
beobachtet  wurden. 

G6th  (39)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Ruptur  des  schwangeren 
Uterus  an  dessen  Vorderwand  und  nach  rechts  mit  teilweisem  Austritt 
und  sekundärer  Zersetzung  des  Kindes,  dessen  einzelne  Knochen  aus- 
gestossen  und  schliesslich  entfernt  wurden.  Die  Ruptur  war  im  7. 
Schwangerschaftsmonate  durch  Stoss  seitens  eines  Kalbes  gegen 
den  Leib  zustande  gekommen,  ohne  dass  eine  Verletzung  der  Bauch- 
decken erfolgt  wäre.  Abort- Versuche  glaubt  G6th  ausschliessen  zu 
können.  Der  Fall  wird  als  Beweis  der  Möglichkeit  eines  Platzens  des 
Uterus  während  der  Schwangerschaft  nach  äusserem  Trauma  und  ohne 
Verletzung  der  äusseren  Decken  angeführt. 

Wolffheim  (103)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  des  Stirn*, 
Scheitel-  und  Hinterlappens  und  teilweisem  Fehlen  des  Schläfenlappens 
des  Grosshirns  bei  einem  Kinde.  Da  die  Reizerscheinungen  von  Seiten 
des  Gehirns  gleich -nach  der  Geburt  eintraten,  wird  eine  fötale  Bot- 
etehung  des  porencephalischen  Prozesses  angenommen  und  dieselbe  mit 
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Wahnoheinlichkeit  auf  ein  Trauma,   das  die  Mutter  im  6.  Monat  der 
Schwangerschaft  gegen  den  Unterleib  getroffen  hatte,  zurückgeführt. 

Barrows.  (6)  beobachtete  Tod  der  Frucht  nach  Fall  einer  in> 
6  Monate  Schwangeren  gegen  das  Abdomen  und  im  Anschluss  daran 
akute  Sepsis  und  Ausstossung  einer  stark  zersetzten  Frucht  und 
Placentft. 

Orulich  (43)  yeröfTestlicht  9  Fälle  von  vorzeitiger  Ablösung  der 
normal  sitzenden  Plaoenta,  in  deren  einem  die  Ablösung  durch  Trauma 
(Sturz  und  Misshandlung  seitens  des  Ehemannes  14  Tage  vor  6e-- 
burtsbeginn)  bewirkt  worden  ist.  Unter  77  aus  der  Literatur  gesam- 
melten Fällen  wird  sechsmal  Trauma,  fänftnal  ungeeignete  Beschäftigung 
(Heben  schwerer  Gegenstände,  anhaltendes  Bücken  etc^)  und  zweimal 
psychischer  Shock  als  Ursache  angeführt» 

Qellhorn  (34)  sammelte  23  Fälle  von  Schussverletzungen  de» 
schwangeren  Uterus.  Die  Schussrichtung  kann  aus  der  Gestalt  und 
Lage  des  „Brandsaums^*  erschlossen  werden,  was  besonders  zur  Unter- 
schddung  von  Wichtigkeit  ist,  ob  die  Verletzung  von  eigener  oder 
fremder  Hand  hervorgebracht  wurde.  Femer  ist  für  die  Diagnose  die 
Schussrichtung,  die  Blutung  und  der  Fruchtwasser- Abfluss  sowie  da» 
Verschwinden  der  kindlichen  Herztöne  von  Wichtigkeit.  Die  Prognose- 
ist  sehr  ernst,  wenn  auch  die  Mortalität  bei  den  zusammengestellten 
Fällen  nur  22  ^/o  beträgt.  Die  Behandlung  ist  entweder  konservativ 
(Naht  der  Uterus- Wunde)  oder  je  nach  der  Lage  des  Falles  radikal 
(Kaiserschnitt,  Exstirpation  des  Uterus). 

Der  kriminelle  Abort  sowie  seine  Hervorrufung  durch 
lokale  Eingriffe  wird  in  folgenden  Arbeiten  besprochen. 

Gottschalk  (40)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ein  „Früh- 
Abort'<  (1. — 2.  Monat)  nur  durch  den  Nachweis  von  Eiteilen  sicher 
festgestellt  werden  kann.  Bei  einem  solchen  Abort  können  innerhalb 
einer  Woche  alle  Merkmale  eines  solchen  wieder  verschwunden  sein. 
Bei  weiter  vorgeschrittener  Schwangerschaft,  besonders  bei  Iparis,  ist 
die  Diagnose  aus  den  Veränderungen  der  Brüste  und  der  Bauchdecken, 
aus  den  Rückbildungsvorgängen  am  Uterus,  den  seitlichen  Einrissen  am 
Muttermund  und  bei  durchgängigem  Muttermund  an  der  Rauhigkeit 
der  Placentar-Stelle  zu  stellen.  Nachweis  von  Chorionzotten  ist  ein 
sicherer  Beweis  für  Sdiwangerschaft,  jedoch  kann  auch  ohne  Vor- 
handensein von  Chorionzotten,  durch  den  Nachweis  von  syncytialen 
Rieeenzellen  inmitten  von  Decidua-Zellen  und  durch  den  Nachweis  von 
Drüsen  mit  Sprossenbildung  des  Epithels  in  den  tieferen  Deoidua-Lagen 
auf  Schwangerschaft  geschlossen  werden  (?  Ref.).     Differentiell-diagno- 
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fitisch  kommen  eubrnukose  Myome  und  Decidua  menstrualis  in  Betracht, 
jedoch  fehlen  hier  die  typischen  Deciduazellen  und  die  ayncjtialen 
Riesenzellen  sowie  die  starke  Erweiterung  der  Gefässe.  Extrauterine 
Schwangerschaft  ist  an  dem  Abgange  der  Decidua  und  anderen  objek- 
tiven Untersuchungsbefunden  sicher  zu  erkennen. 

Septischer  Abort  ist  kein  sicheres  Merkmal  für  kriminellen  Abort, 
jedoch  kann  dieser  an  inneren  Verletzungen  von  Scheide  und  Uterus 
«ventuell  an  Blase  und  Darm  erkannt  werden.  Charakteristische  Ver- 
letzungen sind  Perforation  des  Scheidengewölbes,  der  Cervix  dicht  unter- 
halb der  Knickungsstelle  und  zwar  der  hinteren  Wand  bei  Ante-,  der 
vorderen  Wand  bei  Betroflexion,  endlich  des  Fundus  bei  gestrecktem 
Uterus.  Die  letztere  kann  auch  bei  Curettement  oder  bei  fahrlässiger 
Anwendung  der  Kornzange  durch  den  Arzt  vorkommen.  Als  taugliche 
Mittel  werden  alle  örtlich  angewendeten  Instrumente  (Haarnadeln  etc.) 
•bezeichnet ,  •  die  das  Ei  zu  verletzen  imstande  sind.  Innere  Mittel 
werden  entweder  durch  allgemeine  toxische  Wirkung  zu  tauglichen 
Aborti V- Mitteln ,  oder  dadurch,  dass  sie  eine  Brüchigkeit  der  Qefasse 
und  Blutungen  an  der  Haftstelle  des  Eies  bewirken.  Wenn  die  Aus- 
stossung  des  Eies  geraume  Zeit  nach  der  Anwendung  solcher  Mittel 
«rfolgt,  so  spricht  dies   nicht  gegen   den   ursächlichen   Zusammenhang* 

Ist  die  ausgestossene  Frucht  mazeriert,  so  sprechen,  wenn  die 
Zwischenzeit  6  Wochen  nicht  überdauert,  Blutleere  und  enge  oder  zum 
Teil  geschwundene  Chorion-Gefässe  dafür,  dass  die  Frucht  zur  Zeit  des 
Abtreibungsversuchs  schon  tot  war  (Versuch  am  untauglichen  Objekt). 
War  dagegen  die  Frucht  bei  der  Ausstossung  lebend,  so  handelt  es 
sich  um  ein  Verbrechen  gegen  das  keimende  Leben. 

Escande  (22)  sucht  an  der  Hand  einiger  aus  der  Literatur  ge- 
sammelter und  mehrerer  im  Höpital  Tenon  beobachteter  Fälle  die 
klinischen  Erfahrungen  des  kriminellen  Abortus  zu  beschreiben.  Er 
betont  besonders  die  ganz  plötzlich  ohne  Prodromal-Erscheinungen  ein- 
setzenden schweren  Allgemein-Erscheinungen,  das  Fehlen  einer  uterinen 
Kongestion,  das  Fehlen  von  Symptomen  des  Fruchttodes  und  von 
retroplacentaren  Hämorrhagien  sowie  der  sich  in  für  8pont<anen  Abort 
charakteristischer  Weise  wiederholenden  Blutungen  und  das  Fehlen  von 
jeglichen  Zeichen  einer  sonstigen  akuten  Erkrankung.  Bei  durch 
toxische  Stoffe  herbeigeführten  Aborten  sind  ferner  Vergiftungssymptome 
vom  Verdauungskanale  aus  vorhanden:  Salivadon,  Nausea,  galliges 
und  sanguinolentes  Erbrechen,  Brennen  in  der  Magengegend,  heftige 
Leibschmerzen,  Durchfalle  etc.  Von  selten  des  Nervensystems  werden 
.Somnolenz,    Prostration,    Gesichtsstörungen,    Ohrensausen,    allgemeine 
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Schwäche  und  in  der  Folge  Synkope  und  Lipothjmie  erwähnt;  dabei 
kann  Fieber  unabhängig  von  septischen  Vorgängen  bestehen,  besonders 
nach  Intoxikation  mit  Juniperus  Sabina.  Aus  den  Genitalien  besteht 
zunächst  nur  schleimigblutiger  Ausfluss,  später  erfolgt  unter  starken 
Blutungen  und  heftigen  Schmerzen  die  Ausstossung  des  Eies.  Die 
letztere  erfolgt  nach  örtlichen  Eingriffen  entweder  innerhalb  12 — 24 
Stunden,  öfter  erst  später  innerhalb  viermal  24  Stunden.  Nach  Sonden- 
einführung und  gewaltsamen  Einspritzungen  in  den  Uterus  erfolgt  die 
Ausstossung  schon  nach  4 — 8  Stunden  und  fast  niemals  später  als 
18  Stunden  nach  dem  Eingriff.  Im  hohen  Grade  verdächtig  sind  die 
Fälle  von  heftigen  Blutungen  vom  Anfang  an  ohne  Prodromal-Sym- 
ptome,  ferner  die  rasche  Ausstossung  des  Eies  sowie  die  Ausstossung 
von  Eiern  der  ersten  3  Monate  in  2  Zeiten  und  das  Zurückbleiben 
der  Eihäute.  Die  Schmerzen  sind  bei  kriminellem  Abort  nicht  anfangs 
dumpf  und  allmählich  zunehmend,  sondern  von  Anfang  an  sehr  heftig 
und  im  ganzen  Unterleib  ausstrahlend;  auch  in  den  Zwischenpausen 
zwischen  den  Uteruskon traktionen  ist  der  Uterus  gereizt  und  schmerz- 
haft. Hohes  Fieber  und  septische  und  peritonitische  Erscheinungen 
deuten  zwar  nicht  sicher  auf  kriminellen  Abort,  sind  aber  sehr  verdäch* 
tige  Erscheinungen,  besonders  wenn  sie  ganz  plötzlich  und  unvermittelt 
aufgetreten  sind.  In  tödlich  verlaufenen  Fällen  ergibt  die  Sektion  mehr 
oder  weniger  allgemeine  Peritonitis  und  Gangrän  des  Uterus.  Für 
17  Fällen  die  2  Tage  nach  der  Abtreibung  in  ärztliche  Behandlung 
kamen,  wird  eine  Mortalität  von  53%,  für  solche»  die  am  3.  Ta^e 
oder  später  in  Behandlung  kamen,  eine  solche  von  65,22^0  berechnet. 

Was  die  Frequenz  des  Abortus  betrifft,  so  berechnet  Escande 
einen  Abort  auf  9 — 10  Schwangerschaften ;  von  ^/s  aller  Abortus-Fälle 
bleibt  die  Ursache  dunkel  und  diese  sind  auf  kriminellen  Abortus  ver- 
dächtig. Von  einer  strengen  Gesetzgebung  wird  eine  Besserung  der 
bestehenden  Verhältnisse  nicht  erwartet 

Von  Interesse  ist  endlich  ein  aus  dem  Höpital  Tenon  mitgeteilter 
Fall,  in  dem  eine  5  Monate  alte  Frucht  nicht  durch  den  Muttermund, 
sondern  durch  einen  Riss  in  der  Hinterwand  der  Cervix  ausgestossen 
wurde. 

Baff  et  (2a)  sucht  den  Grund  für  die  geringe  Geburtenzahl  in 
Frankreich  ausser  in  der  unzweckmässigen  künstlichen  Ernährung  der 
Neugeborenen  in  der  Häufigkeit  der  kriminellen  Aborte  und  der  infolge 
schlechter  Ernährung  eintretenden  Frühgeburten  und  hält  für  die  Beseiti- 
gung dieses  Übels  die  Belehrung  der  Bevölkerung   und   die  staatliche 
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Fürsorge  für  die  Sehwangeren,  besonders  aueh  für  die  unTerehelichten« 
für  ein  beaseres  Mittel  als  die  Strafgesetzgebung. 

Bouchaoourt  (8)  bespricht  in  sehr  ausföhrlicher  Weise  die  Ur* 
Sachen  des  Abortus  und  fuhrt  alle  nur  erdenklichen  Momente  an,  welche 
zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  fuhren  können,  bis 
zum  Gewitteraturm  und  bis  zum  Anblicke  einer  in  Wehen  daliegenden 
Frau.  Von  den  gebrauchlichen  inneren  Abortivmitteln  werden  nur 
die  bekannteren  angeführt  Zum  Sdiluss  verlangt  Bouchacourt  im 
Hinblick  auf  die  immer  mehr  abnehmende  Geburtenzahl  in  Frankieicb 
aufs  dringendste  die  gesetzliche  Fürsorge  für  die  schwangeren  Ar- 
beiterfrauen  und  die  Errichtung  von  Sanatorien  zur  Aufnahme 
Schwangerer.         , 

Der  Ho  11  wegsehe  Vorschlag  (49)»  auseinanderfedernde  Intra- 
uterinpessarien  anzuwenden,  wird  mit  vollem  Becht  von  Falk  (24) 
entschieden  zurückgewiesen. 

Odefey  (69)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  eine  Frau, 
da  die  Periode  einmal  ausgeblieben  war,  20  Tage  spater  eine  lange 
geknöpfte  Stricknadel  mit  dem  Kopf  voran  sich  selbst  in  den  Uterus 
einführte,  um  den  Abortus  einzuleiten;  als  sie  die  Nadel  wieder  ent- 
fernte, blieb  der  Knopf  zurück  und  es  traten  Blutungen  auf;  vier  Tage 
später  wurde  mittelst  stumpfer  Curette  der  Knopf  entfernt  An  der 
hinteren  Muttermundslippe  war  eine  Abschürfung  zu  sehen.  Aus  den 
gleichzeitig  entfernten  Schleimhautstücken  liess  sich  das  Bestehen  einer 
Schwangerschaft  nicht  entscheiden. 

Zaborowski  (105)  berichtet  über  den  Versuch  der  Selbsteiii^ 
leitung  des  Abortus  seitens  einer  Schwangeren  durch  Einführung  eines 
hölzernen  Federhalters  von  15  cm  Länge.  Der  Fremdkörper  verschwand 
in  den  Genitalien,  dadurch  wurde  die  Schwangerscheft  nicht  unter- 
brochen und  nach  rechtzeitiger  Geburt  des  lebenden  Kindes  fand  sieh 
in  der  Nähe  des  Nabels  eine  Schwellung  und  eine  solche  im  rechten 
Scheidengewölbe.  Nach  Inzision  wurde  der  Fremdkörper  entfernt;  der- 
selbe war  teilweise  mit  Fäces  beschmutzt;  Drainage,  Heilung.  Zabo- 
rowski glaubt,  dass  der  Fremdkörper  anfangs  zwischen  Ei  und  üterus- 
wand  eingedrungen  war  und  dass  er  dann  infolge  der  Kontraktionen 
des  Uterus  die  Uteruswand  durchbohrt  hatte. 

Lewers  (57)  berichtet  über  einen  Fall  von  Haarnadel  im  Uterus; 
dieselbe  wurde  durch  Röntgenstrahlen  nachgewiesen.  Im  Uterus  find 
sich  nach  Dilatation  der  Cerviz  ausserdem  eine  Plaoenta,  aber  kein 
Fötus.  Die  Nadel  war  also  zum  Zwecke  der  Fruchtabtreibung  «n» 
geführt  worden,  wahrscheinlich  von  der  Frau  selbst 
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Osterloh  (71)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Verletzungen  des 
schwangeren  Uterus  durch  Fruchtabtreibung  und  nachfolgender  tödlicher 
Sepsis.  In  einem  Fall  sass  die  Verletzung  und  der  sich  anschliessende 
septische  Abszess  in  der  vorderen  Cervixwand  bis  zur  Blase  und  der 
Excavatio  vesico-uterina  reichend,  im  anderen  dagegen  über  dem  inneren 
Muttermund  in  der  hinteren  Uteruswand;  im  letzteren  Falle  führten 
mehrere  Offnungen  in  die  mit  septischen  Massen  gefüllte  Abszesshöhle. 
Als  in  Dresden  am  häufigsten  angewandte  Methode  der  Abtreibung  be- 
zeichnet O&terl  oh  Einspritzungen  mit  Wasser  oder  Seifen wasser  zwischen 
Eihäute  und  Uterus,  welche  mittelst  einer  Kinderklistierspritze  und  eines 
langen,  biegsamen,  spitz  endenden  Ansatzes  aus  Zinn  ausgeführt  werden. 

Rieck  (78)  berichtet  über  einen  Fall  von  kriminellem  Abort,  aus- 
geführt durch  Selbsteinführung  eines  spitzen  Kautschukansatzrohres, 
das  die  Schwangere  an  einen  Ballon  heberschlauch  anschraubte,  in  die 
Cervix.  Die  Schwangere  erkrankte  sofort,  offenbar  an  schwerer  Para- 
metritis.  Rieck  macht  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Ansatzrohre 
allgemein  verkauft  werden,  obwohl  sie  nur  zur  verbrecherischen  Ab- 
treibung tauglich  sind. 

Weisswange  (98)  berichtet  über  einen  Fall  von  Versuch  der 
Selbsteinleitung  des  Aborts:  Die  Frau  (Igravida)  hatte  sich  im  zweiten 
Schwangerschaftsmonate  mittelst  Spiegels  in  gebückter  Stellung  einen 
Federkiel  in  das  Os  externum  eingeführt.  Derselbe  gelangte  jedoch 
nicht  in  die  Uterushöhle,  sondern  hatte  sich  in  die  Uterusmuskulatur 
eingebohrt,  von  wo  er  entfernt  wurde.  Es  trat  weder  Abortus  noch 
Fieber  ein.  Weiss w an ge  erklärt  die  Selbsteinleitung  des  Abortus 
für  zweifellos  möglich. 

Frank  (30)  veröffentlicht  mehrere  Fälle  von  grosser  Toleranz  des 
schwangeren  Uterus  gegen  Eingriffe.  Es  selbst  führte  eine  keilförmige 
Exzision  an  der  Portio  aus  und  spülte  den  Uterus  mit  1  ^/o  iger  Karbol- 
säure aus,  ohne  dass  die  schon  bestehende,  aber  nicht  erkannte  Schwanger* 
Schaft  unterbrochen  wurde.  In  einem  weiteren  Falle  sollte  der  Abortus 
wegen  Herzleidens  eingeleitet  werden;  ein  Katheter  blieb  zweimal 
24  Stunden  im  Uterus  liegen,  dennoch  wurde  die  Schwangerschaft  nicht 
unterbrochen.  Hierher  gehört  ferner  der  Fall  von  Seeligmann  (83), 
in  welchem  nach  Entfernung  eines  submukösen  Myoms  der  Uterus  mit 
Jodoformgaze  fest  austamponiert  wurde  und  die  Tampons  sechs  Tage 
liegen  blieben;  dennoch  entwickelte  sich  die  Schwangerschaft  weiter. 

Die  Möglichkeit  der  Fortdauer  der  Schwangerschaft 
trotz  eingetretenen  Blasensprungs  wird  neuerdings  durch  fol- 
gende Fälle  bewiesen. 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  Gebui'tsh.  1903.  74 
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Ghapman  (12)  beobachtete  Abgang  von  Fruchtwasser  im  dritten 
Monat  (durch  Euhranfall),  dann  fünf  Wochen  anhaltenden  Wasser- 
abgang, endlich  Nabelschnurvorfall  und  Geburt  des  lebenden  Fötus 
und  der  Placenta,  der  Entwickelung  nach  dem  vierten  Monat  ent- 
sprechend. 

Holzapfel  (50)  beschreibt  einen  Fall  von  exochorialer  Ent- 
wickelung der  Frucht  und  Geburt  derselben  im  VI.  Monate  der 
Schwangerschaft,  nachdem  seit  der  fünften  Woche  wiederholter  Wasser- 
abgang aus  der  Scheide  bemerkt  worden  war.  £s  sind  nunmehr  14 
derartige  Fälle  bekannt,  die  von  Holzapfel  tabellarisch  zusammen- 
gestellt werden.  In  sechs  dieser  Fälle  war  ein  Trauma  während  der 
Schwangerschaft  nachweisbar.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  vier  Fällen 
das  lebend  geborene  Kind  auch  am  Leben  erhalten  werden  konnte, 
jedoch  wurden  alle  ante  terminum  28 — 125  Tage  nach  dem  ersten 
Wasserabgang  geboren. 

Die  Fruchtabtreibung  durch  Gifte  ist  Gegenstand  fol- 
gender Mijbteilungen. 

Pilsky  (74)  veröffentlicht  einen  Fall  von  akuter  Bleivergiftung 
bei  einer  Schwangeren,  die  sich  jedenfalls  zum  Zwecke  der  Abtreibung 
Injektionen  von  Bleiessig  in  die  Scheide  gemacht  hatte  (1 — 2  Essloffel 
Bleiessig  auf  den  Irrigator,  täglich  zweimal  sechs  Wochen  lang  ausge- 
führt). In  allen  Organen  wurden  erhebliche  Blei  mengen  nachgewiesen, 
und  es  wird  die  Resorption  von  solchen  Giflmengen  darauf  zurück- 
geführt, dass  grosse  Mengen  gelösten  und  ungelösten  Bleies  in  der 
Scheide  zurückgehalten  worden  waren. 

Wassmuth  (96)  berichtet  über  einen  Fall  von  Phosphorvergiftung 
bei  einer  Schwangeren  zum  Zwecke  der  Fruchtabtreibung,  welche  auch 
mit  Erfolg  gekrönt  war.  Die  Schwangere  hatte  zunächst  mehrere  Tage 
hindurch  im  ganzen  5 — 6  mal  je  10—12  Zündholzköpfe  von  rotem 
Phosphor  in  Wasser  aufgeschwemmt  genommen  und  nach  einigen 
Tagen  wieder  drei  Tage  lang  die  gleiche  Menge.  Sie  zeigte  drei 
Wochen  nach  Einnahme  der  ersten  Dosis  starken  Ikterus  mit  Leber- 
schwellung, Herzverbreiterung  und  ungleichmässige  Herzaktion.  Eben- 
falls drei  Wochen  nach  der  ersten  Dosis  erfolgte  die  Ausstossung  der 
36  cm  langen  und  1160  g  schweren  Frucht,  die  gleich  nach  der  Ge- 
buft  starb.  Die  Entbundene  genas.  Die  Sektion  der  Frucht  ergab 
zahlreiche  Blutaustritte  im  Gehirn  und  seinen  Häuten,  sowie  an  der 
Oberfläche  des  Herzens,  hellbraune  Verfärbung  des  Myokards,  Yer- 
grösserung  der  teils  heller,  teils  dunkelbraun  gefärbten  Leber  sowie  der 
Milz,    Verbreiterung   der   Eindensubstanz    und   dunkelrote   Verfärbung 
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der  .Marksubstanz  der  Nieren,  endlich  zahlreiche  Blutaustritte  ins  Ge- 
webe der  Placenta.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  fettige 
Degeneration  fast  sämtlicher  Organe,  besonders  der  Leber  und  des 
Herzens,  weniger  in  den  Nieren,  der  Muskulatur  und  der  Placenta. 
Auffallend  ist  bei  den  grossen  Phosphormengen,  welche  die  tödliche 
Dosis  von  0,1 — 0,2  überschritten,  der  yerhältnismässig  späte  Eintritt 
und  der  gute  Verlauf  der  Vergiftung,  was  aus  den  kleinen  Einzeldosen 
und  den  zwischen  denselben  liegenden  Pausen  erklärt  wird.  Die  Ur- 
sache der  Fruchtausstossung  ist  in  den  bedeutenden  Blutungen,  die 
sich  einstellten,  zu  suchen.  Die  Befunde  beim  Kinde  sprechen  für 
einen  Übergang  des  Giftes  auf  die  Frucht.  Tierversuche  am  trächtigen 
Meerschweinchen  ergaben  nach  Einnahme  von  2 — 4  ccm  Phosphoröl 
dieselben  Befunde  bei  den  ausgestossenen  Früchten,  und  zwar  wurden 
schon  nach  48  Stunden  Fettdegeneration  besonders  der  Leber,  ferner 
des  Herzens  und  der  Nieren  gefunden,  zugleich  Blutungen  in  den 
serösen  Häuten,  den  Meningen,  am  Gekröse  und  in  der  Muskulatur. 
In  den  fötalen  Nervenzellen  konnte  noch  kein  weitgehender  Zerfall 
beobachtet  werden.  Auch  hier  war  das  Gift  also  auf  die  Früchte 
übergegangen.  Die  Wirkung  des  Phosphors  auf  die  Frucht  erklärt 
sich  aus  der  langsamen  und  daher  langandauernden  Aufsaugung  und 
der  langen  Erhaltung  des  bereits  kreisenden  Giftes  als  toxische  Sub- 
stanz. Im  Fötus  geht,  weil  das  Blut  viel  sauerstoffärmer  ist,  die  völlige 
Oxydation  und  Unschädlichmachung  des  Phosphors  noch  langsamer 
vor  sich  als  im  mütterlichen  Organismus. 

Holland  (48)  beschreibt  einen  Fall  von  Vergiftung  mit  Mentha 
pulegium  und  zwar  war  zum  Zwecke  der  Abtreibung  ein  halber  Tee- 
löffel des  Öles  (ca.  2  g)  genommen  worden.  Die  Vergiftungserschei- 
nungen bestanden  in  Schwindelgefuhl,  Übelkeit^  Erbrechen  und  schliess- 
lich in  Bewusstlosigkeit  und  heftigen  Muskel krämpfen  (Opisthotonus). 
Die  Symptome  verschwanden  bis  zum  folgenden  Tage,  aber  eine  Wir- 
kung auf  den  Uterus  trat  nicht  ein. 

Die  Berechtigung  der  Einleitung  des  künstlichen 
Abortes  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Schauta  (80)  hält  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  für 
gerechtfertigt  in  schweren  Fällen  von  Polyneuritis  gravidarum,  bei 
Chorea,  bei  sehr  schweren  Fällen  von  Tetanie,  Gehirntumoren,  Gehirn- 
blutungen und  Epilepsie,  ferner  in  schweren  Fällen  von  Lungen-  und 
Kehlkopf  tuberkulöse,  bei  schweren  inkompensierten  Herzfehlern,  be- 
sonders Mitralstenosen,  bei  schwerem  Ikterus  mit  gefahrlichen  Folge- 
zuständen, bei  schwerer  Hyperemesis  (sehr  selten),  sodann  bei  schweren 

74* 
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Fällen  von  lienaler  Leukämie,  perniziöser.  Anämie,  Morbus  maculosus 
Werlhofii  und  schweren  Kachexien,  hochgradigen  Allgemeinerscheinungen 
bei  Morbus  Basedowii,  bei  Diabetes,  schweren  Erscheinungen  von  exacer- 
bierender  und  rezidivierender  Osteomalacie,  dagegen  bei  Phosphorver- 
giftungen nur,  wenn  schwere  Metrorrhagien  das  Leben  bedrohen.  Natür- 
lich ist  in  jedem  Falle  die  Indikation  nach  den  Einzelheiten  des  Falles 
zu  stellen,  und  es  wird  der  Rat  gegeben,  in  jedem  Falle  das  Urteil  eines 
speziell  erfahrenen  Fachmannes  zu  hören. 

Goenner  (37)  erkennt  als  Indikationen  zur  Aborteinleitung 
Hyperemesis  und  Nervenkrankheiten  (selten),  Herz-  und  Nierenkrank- 
heiten, Blutungen  und  am  häufigsten  absolute  Beckenenge,  wo  Kaiser- 
schnitt unmöglich,  an.    Die  Tuberkulose  wird  als  Indikation  verworfen. 

Bossi  (7)  findet  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei 
inneren  Krankheiten  für  angezeigt,  wenn  das  Leben  bedroht  ist,  solange 
die  Schwangerschaft  besteht  (Septikämie  bei  toter  Frucht,  Pneumonie, 
Eklampsie)  oder  wenn  durch  das  Fortbestehen  der  Schwangerschaft  die 
Schwangere  voraussichtlich  so  geschwächt  wird,  dass  sie  bei  oder  nach 
der  Geburt  erliegt  (Tuberkulose,  schwere  Herzkrankheiten). 

Wilkes(103)  befürwortet  auf  Grund  zweier  Todesfälle  an  Mitral- 
stenose bald  nach  der  Geburt,  bei  un kompensierten  Mitralfehlern  in 
den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  den  künstlichen  Abort  ein- 
zuleiten. 

Jacob  (52)  hält  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  bei  Herz, 
krankheiten,  sowie  die  ersten  Zeichen  von  Kompensationsstörungen  auf- 
treten, für  indiziert. 

Kober  (55)  verteidigt  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  bei 
Herzfehlern  mit  schweren  Kompensationsstörungen. 

Morelli  (67)  hält  bei  herzkranken  Schwangeren  die  Abortus- 
Einleitung  für  indiziert,  sobald  eine  Komplikation  eintritt,  die  durch 
die  Geburt  ungünstig  beeinflusst  würde. 

Hahn  (45)  verwirft  die  prinzipielle  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft bei  Tuberkulösen,  wie  sie  von  Hamburger  und  Maragliano  vor- 
geschlagen wurde,  und  glaubt  mit  Recht,  dass  aus  der  prinzipiellen 
Anmerkung  dieser  Indikation  schwerer  krimineller  Missbrauch  erwachsen 
könnte.  Tuberkulöse  sind,  wenn  sie  schwanger  werden,  unter  ständiger 
ärztlicher  Kontrolle  zu  halten,  und  nur  wenn  Verschlimmerung  eintritt, 
kann  der  künstliche  Aboit  in  Gegenwart  eines  zweiten  Arztes  nach 
Aufnahme  eines  Protokolls  und  unter  Zustimmung  der  Frau  eingeleitet 
werden.  In  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  bietet  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  keine  Vorteile  mehr.    Endlich  spricht 
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sich  Hahn  bei  tuberkulösen  Frauen  für  Verhütung  der  Kon- 
zeption aus. 

Veit  (92)  erklärt  sich  als  Gegner  der  Anschauung,  dass  bei 
Tuberkulose  und  Schwangerschaft  die  letztere  unterbrochen  werden 
solle.  Die  Gewichtszu-  oder  Abnahme  ist  hierfür  entscheidend  und  die 
Tuberkulose  ist  wo  möglich  hygienisch  und  medizinisch  zu  behandeln. 
In  der  Diskussion  ist  nur  Asch  geneigt,  der  prinzipiellen  Einleitung 
der  Frühgeburt  zuzustimmen.  Hahn  erklärt  bei  Tuberkulösen  die 
Empfehlung  antikonzeptioneller  Mittel  für  gerechtfertigt. 

Hofmeier  (47)  hält  bei  chronischer  Nephritis  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  dann  für  indiziert,  wenn  trotz  genügender  Behand- 
lung die  Symptome  sich  verschlimmern.  Dagegen  ist  bei  akuter 
Nephritis  in  der  Schwangerschaft  die  künstliche  Unterbrechung  nicht 
angezeigt. 

Über  den  Geisteszustand  der  Schwangeren  äussern  sich 
folgende  Autoren: 

Cumston  (14)  unterscheidet  drei  Arten  von  psychischen  Verän- 
derungen während  der  Schwangerschaft.  In  die  erste  Gruppe  gehören 
die  Fälle  von  plötzlichem  Stimmungswechsel  und  Launenhaftigkeit,  in 
die  zweite  die  Herabsetzung  der  Urteils-  und  Willenskraft.  In  diese 
Gruppe  gehören  die  Fälle  von  Widerwillen  der  Frauen  gegen  ihren 
Mann  und  gegen  ihr  Haus  sowie  gegen  ihre  Kinder;  sowie  die  Fälle 
von  Kleptomanie.  In  die  dritte  Gruppe  fasst  er  die  Fälle  von 
Störung  aller  psychischen  Funktionen  und  von  wirklicher  Geisteskrank- 
heit zusammen.  Bei  solchen  Fällen  ist  die  Ausführung  von  Ver- 
brechen möglich,  so  die  Vergiftung  des  Mannes  und  der  Kinder  oder 
anderer  Personen.  Die  Frauen  der  ersten  Gruppe  können  für  ihre 
Handlungen  noch  verantwortlich  gemacht  werden,  dagegen  ist  die  Ver- 
antwortlichkeit bei  Frauen  der  zweiten  Gruppe  erheblich  herabgesetzt» 
Die  Frauen  der  dritten  Gruppe  können  für  ihre  Handlungen  nicht  ver- 
antwortlich gemacht  werden.  Wohl  zu  beachten  ist,  dass  Ver- 
brecherinnen  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  benützen  können,  um 
verbrecherische  Handlungen  auszuführen. 

Kornfeld  (56)  veröffentlicht  ein  Gutachten  betreffend  eine 
schwangere  Frau,  die  von  der  Mitte  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  an 
Fleisch-  und  Brotdiebstähle  verübt  hatte.  Schon  die  erste  Schwanger- 
schaft war  unter  heftiger  psychischer  Alteration  verlaufen.  Das  Gut- 
achten lautete  auf  angeborene  Minderwertigkeit,  verneint  aber  Bewusst- 
losigkeit  und  krankhafte  Geistesstörung  zur  Zeit  der  Tat. 
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Anhang:  Operationen  während  der  Schwangerschaft 

1.  Abel,  Komplikation  von  Myomen  mit  Schwangerschaft.  Berl.  med.  Ges. 
Sitzung  Yom  28. 1.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX.  Vereinsbeilage. 
pag.  52.  (Ein  Fall  von  Totalexstirpation  des  myomatösen  schwangeren 
Uterus;  Heilung.) 

2.  Baikoff,  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.  Prakt.  Wratch. 
30.  August.     (Keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

3.  Bar,  Ovarialtumor  mit  Stieldrehung  in  der  Schwangerschaft.  Ovariotomie 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst^tr.  de 
Paris.  1902.  Heft  5/6. 

4.  Barrillon,  Chol^cystite  calculeuse  au  sixidme  raois  de  la  grossesse; 
chol^cystotomie ;  guärison;  accouchement  ä  teime.  Annal.  de  Gyn^c.  et 
d'Obstätr.  Tome  LIX,  pag.  290.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obstötr.  de 
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8.  Brindeau,  Darm  verschluss  infolge  von  Druck  durch  den  schwangeren 
Uterus.  Soc.  d'Obstötr.  de  Paris.  Sitzung  vom  19.  III.  Zentralbl.  Gyn. 
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10.  Carstens,  J.  H.,  Celiotomy  during  pregnancy.  Americ.  Journ.  of  Obst. 
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11.  Cocq,  Behandlung  der  Ovarialcysten  während  der  Schwangerschaft. 
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12.  Coc,  H.  C,  Pregnancy  complicated  by  fibroid  tumor.  Am.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  XLVII,  pag.  721.     (Besprechung  der  Indikationen  zur  Operation.) 

13.  —  What  shall  be  the  treatmenfe  in  cases  of  pregnancy  complicated  by 
fibroid  tumor?  Am.  Gyn.  Soc.  XXVIII.  Jahres versamml.  New  York  Med. 
Journ.  Vol.  LXXVII,  pag.  1046.  (Präzisierung  der  Indikationen  zur 
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häsionen; keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 
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Journ.  Vol.  LVI,  pag.  246.     (V.  Schwangerschaftsmonat;  Genesung.) 

17.  —  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
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18.  Ehrenfreund,  F.,  Beitrag  zur  Lehre  der  angeborenen  Nierencysten. 
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19.  E  u  r  ä  n ,  A.,  Eyatoma  permagnum  ovarii  dextri  et  graviditas.  Parazentese 
zweimal  gegen  Ende  der  Schwangerschaft.  Partus  provocatus,  Ovariotomie, 
Genesung.  Hygiea  1902.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
pag.  1482. 

20.  v.  Fellen  borg,  R.,  Strumektomie  als  Notoperation  in  der  Schwanger- 
schaft. Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1233.  (Ein  Fall  ohne,  ein 
Fall  mit  konsekutiver  Frühgeburt.) 

21.  Figuiera,  Ch.,  Traitement  de  la  r^troversion  de  l'utörus  ä  l'ätat  de 
vacuitö  et  pendant  la  grossesse.  Tbdse  de  Paris.  1902/3.  Nr.  261.  (Zu- 
sammenstellung von  26  Fällen  von  Laparotomie  und  Befreiung  des  in- 
karzerierten retroflektierten  schwangeren  Uterus  mit  einem  Todesfall.) 

22.  Frank,  F.,  Beiträge  zur  Frage  des  Operierens  an  inneren  Organen  der 
Bauchhöhle  beim  Weibe.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  14. 
(Schwangerschaft  im  4.-5.  Monate;  Enukleation  eines  Myoms  per  vaginam. 
Tod.) 

23.  Frank,  L.,  Fibroide  Tumoren  und  Schwangerschaft.  Med.  age.  1902. 
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24.  Frank,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Myome  in  der  Gravidität. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIl,  pag.  429.  (Stellt  als  Indikationen 
zur  Operation  auf:  Rasches  Wachsen,  drohender  Abortus,  peritonitische 
Reizung  und  Einklemmungserscheinungen ,  Verlegung  der  Geburtswege 
durch  d.  Myom.    Fünf  Fälle.) 

25.  Galton,  J.  H,  Twin  ectopic  and  uterine  gestation;  laparotomy,  death. 
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27.  Geyl,  Exstirpation  der  schwangeren  Gebärmutter  einer  nahezu  56 jährig. 
Frau.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  695.  (Die  Schwangerschaft 
war  nicht  diagnostiziert,  sondern  es  wurde  eine  maligne  Erkrankung  an- 
genommen.) 
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während  der  Schwangerschaft  exstirpiert,  ohne  Unterbrechung  der  letzteren. 

32.  Jallimiak,  Fibromyoma  uteri  in  gravida  V.  mensis.  Medycyna.  Nr.  3. 
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Cervixcarcinom  der  abdominale  Weg  vorgezogen.) 
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Gyn.  et  d'Obst.  Tome  LIX,  pag.  299.  (Einleitung  der  kanstlichen  Früh- 
geburt, dann  Laparotomie.) 

61.  Pitts,  B.,  Suppression  of  urine  in  a  case  of  ovarian  tumour  and  preg- 
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64.  R  e  c  a  s  e  n  8 ,  S.|  Behandl  ung  des  Uteruskrebses  bei  gleichzeitiger  Schwanger- 
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Anhang:  Operationen  während  der  Schwangerschaft.  1179 

Berlin  1902.     (Hält  die  ünterbrechang  der  Schwangerschaft  auch   bei  in- 
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XL,  pag.  207.  (Abreissen  der  Nabelschnur  einer  retinierten  Placenta  durch 
die  Hebamme,  ein  Verfahren,  das  eine  schwierige  Placentaroperation  nach 
sich  zog.) 

54.  Kleinertz,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Inversio  uteri.  Württemb.  med. 
Korresp.-Bl.  1902. 
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55.  Knapp,  Über  die  modernen  Verfahren  and  Massnahmen  zar  künstlichen 
Einleitung,  Beschleunigung  und  Beendigung  der  Geburt.  Zentralverein 
deutscher  Ärzte  in  Böhmen,  Sitzg.  v.  29.  III.  Prager  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXVIII,  pag.  202. 

56.  Knauer,  E. ,  Einige  seltenere  Fälle  von  Gebärmutterzerreissung  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Mechanik  der  Zerreissung.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  1279. 

57.  Kolaczek,  H.,  Über  die  Uterusruptur.    Inaug.-Biss.  Breslau. 

58.  Kolomenkin,  N..  Zur  Frage  über  die  operative  Behandlung  der  üteius- 
ruptur.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  345  ff.  (Fünf  Fälle, 
davon  vier  sicher  spontan,  einer  nach  schwerer  Wendung  entstanden.) 

59.  V.  Knbinyi,  P.,  üterusniptur.  Orvosi  Hetil.  1902.  Nr.  11.  (s.  Jahresber. 
Bd.  XVI,  pag.  1144.) 

60.  Lafourcade,  Rupture  spontan^e  de  Tut^rus  pendant  le  travail.  Bull.de 
l'Acad.  de  Med.  de  Paiis  1902.  Nr.  81,  ref.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tome 
LIX,  pag.  146. 

61.  Leavitt,  F.,  Die  geburtshilfliche  Zange;  sollen  wir  sie  nicht  rahig  bei 
jeder  Geburt  anwenden?  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1203. 
(Bejaht  obige  Frage!!) 

62.  Lebram,  F.,  Über  Rupturen  im  Fundas  ateri.  Inaug.-Diss.  Königsberg 
1902. 

63.  Lehmann,  M.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  2257. 

64.  Lepage,  Haemato.ma  vulvae  nach  Spontangeburt  Compt.  rend.  de  la 
Soc.  d'obst.  de  gyn.  et  de  pöd.  Sitzg.  v.  6.  IV. 

65.  Lovrich,  J.,  Zwei  Fälle  von  üterusruptur.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Bd. XX VII, 
pag.  1209. 

66.  March,  M.  J.,  Childbirth  per  rectum.  Med.  CounciL  Febr.,  ref.  New  York 
Med.  Journ.  Vol.  LXXVIII,  pag.  54.  (Ausgedehnter  Längsriss  der  hinteren 
Scheidenwand  bis  zum  Os  uteri  bei  Spontangeburt ;  Ausstossung  des  Kindes 
durch  das  Rektum  ohne  Verletzung  des  Dammes.) 

67.  Matusch,  J. ,  Uterasruptur  nach  Metreuryse.  Inaug. - Dissert.  Leipzig 
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Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  Nr.  45.  (Bei  leichter  Wendung 
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70.  Merkuljew,  P.,  Zwei  Fälle  von  zirkulärer  Ablösung  der  Vaginalportion 
während  der  Geburt.  Shurn.  akusch.  i  shensk.  bolesn.  Nr.  4,  ref.  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  russ.  Lit.-Beil.  pag.  61.  (In  beiden 
Fällen  war  die  Zange  angelegt  worden,  in  einem  vor  völliger  Erweiteiimg 
des  Muttermundes.) 

71.  Meurer,  Spontane  Uterusruptur.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.  Sitzg.  v.  18.1. 
Zentraibl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  610.  (Plötzliche  Entstehung  der  Ruptur 
am  Anfang  der  Geburt  bei  einer  XI para;  in  der  Diskussion  teilt  van  der 
Velde    eine  Ruptur  nach  Portioamputation  und  Treub  teilt  zwei  Fälle 
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von  spontaner  Kolpaporrhiexis  and  «inen  von  Ruptur  in  einer  Eaisersolinitt- 
narbe  mit.) 

72.  Mohr,  L.,  Über  die  Ätiologie  der  Blasenscheidenfistel.  Inaug.-Diss.  Königs- 
berg J902. 

73.  Muus,  N.,  Eine  Gefahr  beifiinlegungvon  Champetier  de  Rib es' Ballon. 
Hospitalstidende  Nr.  8. 

74.  Neu  mann,  Die  Stellung  des  praktischen  Arztes  zur  Frage  der  Tötung 
des  lebenden  Kindes  und  deren  Verhältnis  zur  Symphyseotomie  und  zum 
Kaiserschnitt.   Deutsche  Ärztezeitg.  Nr.  7  ff. 

75.  N  e  w  1 0  n ,  B.,  Dislokation  des  Schenkelkopfes  bei  normaler  Geburt.  Med. 
age  Nr.  18,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1444. 

76.  Oswald,  E.,  Über  Uterusruptur  bei  manueller  Placentarlösung.  Beitr.  z. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII,  pag.  72. 

77.  Papanicol,  Uterasruptur  während  der  Geburt.  Rev.  de  chir.  1902.  Nr.  2, 
pag.  66,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  261.  (Bei  ver- 
schleppter Schieflage.) 

78.  Pasley,  C.  B.,  Bupture  of  the  uterus  with  recovery.  Brit.  Med.  Joum. 
Vol.  I,  pag.  130.  (Wahrscheinlich  bei  Wendung  auf  den  Kopf  aus  Schief- 
läge entstanden.) 

79.  Per r  et,  Plötzlicher  Tod  nach  der  Geburt.  L'Obstötr.  Nr.  2.  (Durch  Oblite- 
ration  der  einen  Pleurahöhle  und  Tuberkulose  der  anderen  Lunge.)  s.  Nr.  13. 

80.  Petersen,  R.,  Gase  of  Inversion  of  the  uterus  of  sixteen  months  standing. 
Chicago  Gyn.  Soc. ,  Sitzung  v.  16.  I.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  XLVII, 
pag.  517.    (Nach  Zangenentbindung;  Art  der  Entstehung  unbekannt.) 

81.  Phillips,  J.,  u.  F.F.  Burghard,  Fall  von  Zerreissung  der  Scheide  bei 
der  Geburt.    Joum.  obst.  gyn.  of  Brit.  Emp.  1902.  May. 

82.  Placzek,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Sturzgeburt.  Vierteljahrsschr.  f. 
gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitätswesen.  3.  Folge,  Bd.  XXVI,  pag.  42. 

83.  Polepow,  A.,  Ober  die  Ätiologie  der  spontanen  Uterusruptur.  Shura. 
akusch.  i  shensk.  bolesn.  1902.  Nr.  7/8.  (Fundusruptur  mit  Veränderung 
der  elastischen  Fasern  an  der  Rissstelle.) 

84.  Pompe  van  Meerdevort,  Inversio  uteri.  Niederl. gyn.  Gesellsch.  Sitzg. 
v.  15.  IL    Zentralbl,  f.  Gyn.  Bd.  XXVH,  pag.  612. 

85.  Ponfick,  W.,  Indikation  und  Techniic  des  Steisshakens.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  807. 

86.  Prag,  F.  van.  Ein  Fall  von  geheilter  Uterusruptur.  Weekbl.  v.  h.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  I,  Nr.  7,  ref.  Mtlncbn.  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag. 
1979.  (Nach  schwerer  Wendung  und  Fztraktion-  entstanden;  es  fehlten 
alle  Symptome  einer  eingetretenen  Ruptur,  obwohl  diese  eine  komplette 
war.) 

87.  Puppel,  E.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  penetrierenden  Zer- 
reissungen  der  weichen  Geburtswege  intra  partum.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXVII,  pag.  1064.  (Ein  Fall  von  violenter  hinterer  Scheidenzerreissung 
bei  Wendung.) 

88.  Ribbins,  Kolpaporrhexis.  Niederl.  gyn.  Gesellsch.  Sitzg.  v.  14.  XII.  1902. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  311.  (Nach  vergeblichen  Zangenver- 
suchen;  pr&disponierend  war  alte  Narbe  links  von  der  Cervix.    Kind  in 
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Bauchhöhle,  Wendung,  Extraktion,  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes, 
Exitus.) 

89.  Rosenfeld,  E.,  Ober  einen  Fall  von  geheilter  (Jterasruptnr.  Frank.  6e- 
sellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  y.  25.  X.  1902.  Mfinchn.  med.  Wochenschr. 
Bd.L,  pag.  85.  (üterusruptur  bei  der  Wendung  bei  hochstehendem  Kon- 
traktionsring.) 

90.  y.  Rost  hörn,  Herausreissnng  der  ganzen  puerperalen  Gebftrmutter  ans 
der  Scheide  einer  Neuentbundenen  bei  Gelegenheit  des  Versuches  einer 
manuellen  Placentarlösung.  Verhandlgn.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn. 
10.  Kongr.    Leipzig,  Breitkopf  u.  Hftrtel.  pag.  544. 

91.  Saks,  J.,  Ein  Falleines  ungewöhnlichen  Geburtshindemisses.  MOnchener 
med.  Wochenschr.  Bd.L,  pag.  2255.  (Volvulus  während  der  Geburt;  weil 
das  aufgeblähte  Kolon  sich  ins  kleine  Becken  verlagert  hatte  und  die 
hintere  Scheidenwand  wie  ein  Tumor  vordrängte,  wurde  wegen  suppo- 
nierten  Ovarialtumors  die  Laparotomie  und  dann  der  Kaiserscbnitt  gemacht; 
Exitus.) 

92.*  Soh aller,  Wie  soll  sich  der  Praktiker  beim  Zurückbleiben  von  Nach* 
geburtsteilen  verhalten.  21.  allg.  wflrttemb.  Landes versamml.  in  Sohwäbisch- 
Hall.  29.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  Vereinsbeilage 
pag.  247. 

98.  S  c  h  a  t  z ,  F.,  B  0  s  s  i  scher  Dilatator.  Rostocker  Ärzte  verein,  Sitzg.  v.  1 L  X. 
1992.    Mttnchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  89. 

94.  S  c  h  a  u  t  a ,  F.,  Die  Ätiologie  der  [Jnversio  uteri.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Bd.  XVI,  pag.  812. 

95.  Schmauch,  G.,  Rupture  of  the  uterus.    Chicago  Med.  Rec.  Aug. 

96.  Schuhlu.  Froelich,  Spontane  Vaginalruptur.  BulL  de  la Soc. d'Obst. 
de  Paris.  Nr.  2.    (Bei  engem  Becken.) 

97.  Schulz,  P.,  Ein  weiterer  Fall  von  Luftembolie  bei  Placenta  praevia. 
Inaug.-Diss.  Berlin.  (Plötzliche  Cyanose  und  Aussetzen  von  Puls  und 
Atmung  während  der  Wendung  bei  Placenta  praevia;  rascher  Exitus.) 

98.  Schulze -Vellinghausen,  A.,  Beitrag  zur  konservativ-operativen  Be- 
handlung  der  veralteten  Inversio  uteri  puerperal is  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift Bd.  XXIX,  pag.  152  u.  Niederrh.-westf.Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Sitzung  vom  30.  XL  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag. 
1243. 

99.  S  c  h  w  a  r  z  s  c h  i  1  d,  M.,  Über  präzipitierte  Geburten  und  ihre  Folgen.  Inaug.- 
Diss.  Mtlnchen. 

100.  Schwendener,  B. ,  Über  einen  Fall  von  angewachsener  Placenta  und 
üterusruptur  nach  Cr ed äschern  Handgriff.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XVII.  pag.  1882  u.  Bd.  XVIII,  pag.  371.  Vereinigg.  d.  Breslaner 
Frauenärzte,  Sitzg.  v.  17.  III.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  907. 

101.  Seitz,  0.,  Beitrag  zur  operativen  Heilung  der  Uterusruptur.  Gyn.  Gks. 
München,  Sitzung  vom  21.  I.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  625. 

102.  Stewart,  F.  T.,  Report  of  a  case  of  rupture  of  the  parturient  utems 
in  which  hysterectomy  was  foUowed  by  recovery.  Obst.  Soc.  of  Philad. 
Sitzg.  V.  1.  X.  Med.  News  New  York.  Vol.LXXXIÜ,  pag.  1102.  (Wahr- 
scheinlich  Spontanruptur  mit  Vorfall  des  Netzes;  die  Ruptur  reichte  von 
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der  Scheide  bis  nahezu  in  den  Fondns  uteri;  der  Uterus  enthielt  Myome 
und  seine  Wand  war  sehr  zerreisslich.) 

103.  Stroeder,  R.,  Kaiserschnitt  infolge  Narbenstenose  der  Scheide.  Inaug.- 
Diss.  Marburg  1902.  (Fall  von  traumatischer  Entstehung  einer  Narben- 
stenose der  Scheide  durch  schwere  Entbindung.) 

104.  Uspenski,  W.  W.,  Über  die  chirurgische  Behandlung  der  während 
der  Geburt  entstandenen  Uterusrnpturen.  Med.  Obosr.  1902.  Nr.  5,  ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1453. 

105.  Vage  des,  W.,  Zur  Ätiologie  der  Gynatresien.    Inaug.-Diss.  Breslau. 

106.  Vineberg,  H.  N.,  Partial  Inversion  of  puerperal  uterus  with  adherent 
putrid  placental  tissue.  New  York  Obst.  Soc. ,  Sitzg.  v.  10.  IL  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Vol.  XL VII,  pag.  651.    (Entstehangsursache  unbekannt) 

107.  Walla,  B.,  Ein  geheilter  Fall  von  Ruptura  uteri.  Budapester  k.  Ärzte- 
verein, Sitzg.  vom  29.  XL  1902.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XXXIX, 
pag.  252  u.  Orvosi  Hetilap  1902.  Nr.  49.  (Ofifenbar  violente,  durch  Wen- 
dungsversuche bewirkte  Ruptur.) 

108.  Wal  11  oh,  Stirnlage  und  Uterusruptur.  Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Päd. 
de  Paris,  Sitzg.  v.  8.  XIL  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
pag.  708.  (Nach  Versuch  einer  manuellen  Reduktion  und  Basiotripsie  ent- 
standen.) 

109.  Zangemeister,  Über  instrumentelle  Dilatation  der  Cerviz  resp.  des 
Muttermundes  an  der  hochschwangeren  oder  kreissenden  Geb&rmutter. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVI,  Nr.  4. 

1 10.  Z  w  e  i  f  e  1 ,  P.,  Ein  Fall  von  Strafverfolgung  gegen  einen  Arzt  wegen  Unter- 
lassung einer  Dammnaht.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  10. 

111.  —  Über  die  Behandlung  der  Uterusraptur.  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
VII,  pag.  1.  (27  Fälle  von  Uterusruptur,  darunter  12  violente  teils  durch 
Wendung,  teils  durch  Zange,  respektive  durch  Versuche  damit,  und  eine 
vielleicht  durch  den  Dekapitationshaken  entstanden.) 

Über  Sturzgeburten  und  ihre  gerichtlich-medizinische 
Bedeutung  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

SchwarzBchild  (99)  teilt  eine  Verurteilung  wegen  Eindsmord 
mit ;  die  Angeklagte  hatte  in  das  Klosett  geboren  und  die  Nabelschnur 
hart  an  der  Vulva  mit  einem  Messer  abgeschnitten;  hierauf  habe  sie 
angeblich  das  Kind  aus  dem  Klosett  befreien  wollen;  da  dies  jedoch 
nicht  gelang,  suchte  sie  es  hinunterzustossen  und  brachte  ihm,  um  dies 
zu  erleichtern,  tiefe  Schnitte  an  Hals  und  Brust  bei.  Als  Todesursache 
wurde  von  den  Sachverstandigen  Verblutung  aus  diesen  Schnitten,  von 
denen   einer  bis  zur  Wirbelsäule  ging,  angenommen. 

Schwarzschild  betont  die  Möglichkeit  des  Auftretens  von 
Aufregungszuständen  bei  präzipierten  Greburten  (ein  Fall  von  von 
Win  ekel  wird  angeführt),  die  zu  unzweckmässigen  und  unverständ- 
lichen Handlungen  fuhren  können,  ferner  auch  die  Möglichkeit  von 
Ohnmächten.     Besonders  betont  wird,  dass  auch  bei  den  in  klinischen 
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Anstalten  beobachteten  Sturzgeburten  nur  selten  eine  Obsorge  der  Mutter 
für  das  Kind  beobachtet  wird,  da  hier  zu  der  körperlichen  Schwäche, 
die  selbst  einmal  entbundene  Frauen  hindert»  für  ihr  Kind  zu  sorgen, 
noch  die  Unerfahrenheit  und  die  psychische  Alteration  hinzutritt.  Die 
Frage,  ob  eine  Geburt  ohne  Wissen  der  Frau  vor  sich  gehen  könne, 
wu-d  von  Sohwarzschild  bejaht,  dagegen  bezweifelt  er,  ob  den  Angaben 
über  Geburten  im  Schlafe  Glauben  beizumessen  ist 

Schwarzschild  betont  ferner  die  Übereinstimmung  mit  von 
Win  ekel  das  häufige  Abreissen  der  Nabelschnur  bei  Sturzgeburten 
im  kindlichen  Drittel;  auch  mehrfache  Verletzungen  der  Nabel- 
schnur wurden  bei  Sturzgeburten  konstatiert,  so  dass  dieser  Umstand 
nicht  als  ein  Beweis  für  gewaltsames  Abreissen  gelten  darf.  Schädel- 
frakturen sind  bei  Sturzgeburten  selten,  selbst  wenn  die  Kinder  auf 
stemigen  Boden  fallen;  das  hauptsächlichste  die  Wucht  des  Falles 
vermindernde  Moment  ist  besonders  der  Widerstand  der  Nabelschnur. 
Dass  bei  der  Sturzgeburt  ausschliesslich  die  Scheitelbeine  frakturieren, 
ist  nicht  richtig.  Überhaupt  lassen  sich  keine  allgemein  gültigen  Regeln 
für  die  Beurteilung,  ob  eine  Verletzung  durch  Sturzgeburt  oder  durch 
Gewalt  bewirkt  wurde,  aufstellen,  sondern  es  müssen  in  jedem  Falle 
die  besonderen  Verhältnisse  und  die  örtlichkeit  sowie  der  Geburtsher- 
gang berücksichtigt  werden. 

Maygrier  (68)  glaubt,  dass  bei  Sturzgeburten  die  Nabelschnur 
nicht  durch  das  Herabstürzen  des  Kindes  abreisse,  sondern  erst  da- 
durch, dass  die  Frau,  die  sich  beim  Austritt  des  Kindes  niedergekauert 
hatte,  vom  Boden  erhebt. 

Placzek  (82)  betont  den  überaus  schnellen  und  fast  unbemerk- 
baren Verlauf  der  Geburt  bei  Bückenmarkskrankheiten  mit  Zerstö- 
rung der  schmerzleitenden  Bahnen  und  teilt  einen  Fall  von  Geburt 
bei  Querschnittläsion  des  Rückenmarks  mit,  in  welchem  die  Geburt 
vollkommen  schmerzlos  verlief,  und  nur  bei  Durohschneides  des 
Kopfes  gelinder  Schmerz  verspürt  wurde.  Placzek  macht  daher  in 
gerichtlich-medizinischen  Fällen  von  Sturzgeburt  auf  die  Wichtigkeit 
der  Untersuchung  des  Nervensystems  hin,  weil  durch  dieselbe  die 
Angaben  der  Inkulpatin  die  wünschenswerte  Bestätigung  erfahren 
können. 

Über  Kunstfehler  bei  der  operativen  Entbindung,  sowie  über 
schwere  Geburts Verletzungen  handeln  folgende  Arbeiten. 

01s  hausen  (b.  78)  bezeichnet  als  „Kunstfehler'' die  Applikation 
der  Zange  an  den  noch  über  dem  Becken  stehenden  Kopf  infolge 
diagnostischen  Fehlers  bezüglich  des  Kopfstandes,   femer  die  Verwen- 


Die  Ckbart  in  gerichtiich-mediziiiisoher  Besiehung.  1189 

duog  einer  zu  kurzen  Zange  bei  hohem  Kopfstand  und  das  endlose 
Fortsetzen  von  Zangenversuchen,  endlich  die  Anlegung  der  Zange  an 
einen  nachfolgenden  Hydrocephalus.  Strafbar  können  diese  Kunst- 
fehler werden,  wenn  ohne  Indikation  operiert,  die  Zangen  versuche  un- 
gebührlich lang  (mehr  als  20  Minuten)  fortgesetzt  und  dann  die  Kreis* 
sende  ohne  Hilfe  gelassen  wurde. 

Bezüglich  der  gerichtsärztlichen  Behandlung  der  Uterusruptur  ist 
es  nötig,  die  Ätiologie  und  Symptomatologie  der  Ruptur  genau  zu 
kennen.  Olshausen  orkennt  die  Band  Ische  Lehre  als  richtig  an, 
gibt  aber  für  einzelne  Ausnahmsfalle  auch  eine  anderweitige  Ätiologie 
zu.  Bei  Spontanrupturen  wird  die  Schuld  des  Arztes,  die  in  der  Unter- 
lassung eines  Eingriffs  liegen  kann,  wohl  nie  festzustellen  sein,  aber 
häufig  auch  nicht  bei  violenter  Ruptur.  Dagegen  ist  bei  Durchstossung 
des  Scheidengewölbes  mit  der  Zange  oder  ähnlichen  schweren  Verletzungen 
der  Nachweis  eines  Verschuldens  möglich. 

Bei  tödlichen  Blutungen  bei  der  Qeburt  —  durch  Placenta  praevia 
Atonie,  Lufteintritt  in  die  Venen,  Cervizrisse  —  hat  der  Gutachter 
zunächst  die  Ätiologie  klar  zu  stellen  und  dann  die  eingeschlagene 
Behandlung  zu  beurteilen,  ob  sie  eine  geeignete  war  und  ob  alle  Hilfs- 
mittel der  Therapie  erschöpft  worden  sind.  Dabei  sind  die  Verhältnisse 
der  PriTatpraxis  in  Rechnung  zu  ziehen.  Als  in  forenser  Beziehung 
wichtigste  Blutung  wird  die  auf  Zurücklassung  von  Placentar-Teilen 
4)emhende  bezeichnet.  Die  Placenta  muss  immer  genau  revidiert  und 
in  zweifelhaften  Fällen  muss  der  Uterus  ausgetastet  werden. 

De  war  (23)  will  die  Indikationen  zur  Zangenentbindung  viel 
weiter  fassen  als  bisher,  weil  eine  vorsichtige  Anwendung  des  Instru- 
mentes die  Mütter  viel  mehr  schont  als  protrahierte  Spontangeburten; 
der  durch  die  Zange  angerichtete  Schaden  beruht  auf  ungeschickter  An- 
wendung derselben  und  diese  wieder  auf  der  mangelhaften  Ausbildung 
der  Medizinstudierenden. 

Newton  (7ö)  beobachtete  Hüftgelen ksluxation  nach  Zangenent- 
binduQg  (wegen  Wehenschwäche),  zugleich  mit  Bildung  eines  grossen 
Abszesses  unteriialb  des  Po upart sehen  Bandes.  Die  spezielle  Ätio- 
logie der  Luxation  blieb  unklar.  Newton  warnt  vor  unnötigem  Gre- 
brauch  der  Zange. 

Ponfick  (85)  bezeichnet  einerseits  das  Hinauf  schieben  des  tief 
ins  Becken  getretenen  Steisses  zwecks  Herabholens  eines  Fusses,  an- 
dererseits das  Einführen  des  stumpfen  Hakens  in  die  vordere  Hüfte 
wegffli  der  Gefahr  des  Femurbruches  und  des  den  Geburtsmechanis- 
mus störenden,  an  falscher  Stelle  angreifenden  Zuges  als  Kunstfehler, 
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wogegen  das  Einführen  des  stumpfen  Hakens  in  die  hintere  Hüflt- 
beuge  warm  empfohlen  wird. 

Schaller  (92)   hält  es   für  ein   dringendes  Erfordernis  vor  ma-  ' 

nueller  Placentarlösung  die  Scheide  gründlich  mit  1  ^/o  Lysollösung  zu 
desinfizieren  und  diese  vonHofmeier  zur  Vermeidung  von  Infektion 
der  Uterus-Hohle  notwendige  Forderung  zu  erfüllen. 

Cistrier  (16)  berechnet  die  Oeburtsverletzungen  der  Vulva  bei 
Primiparen  auf  80 — 95  ^/o  der  Fälle.  Ihr  Sitz  ist  meist  an  der  Fossa 
navicularis  und  an  der  Innenfläche  der  Labia  minora  und  ihre  Exten- 
sität schwankt  zwischen  einfacher  Ritzung  der  Schleimhaut  und  völliger 
.Durchbohrung  der  kleinen  Schamlippen. 

Christer-Nilsson  (14)  beobachtete  vollständige  Atresie  der 
Scheide,  3  cm  oberhalb  des  Iniroitus  beginnend,  hervorgerufen  wahr- 
scheinlich durch  ringförmige  Läsion  der  Scheide  infolge  von  Druck 
seitens  des  kindlichen  Schädels  und  nachfolgende  Infektion. 

Vagedes  (106)  beschreibt  fünf  Fälle  von  während  der  Geburt 
durch  Zangenverletzungen  bewirkten  Atresien  beziehungsweise  Stenosen 
der  Scheide. 

Mohr  (72)  führt  die  Blasenscheidenfisteln  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  Verletzungen  bei  geburtshilflichen  Operationen  zurück  und 
zwar  treffen  von  48  geburtshilflichen  Fisteln  13  auf  die  Zange,  9  auf 
die  Perforation,  7  auf  die  Wendung,  3  auf  die  Embrjotomie  und  8 
auf  illegale,  durch  Hebammen  oder  Pfuscherinnen  geleistete,  gewalt- 
same Hilfe. 

de  Arcangelis  (2)  veröffentlicht  ein  in  einem  Falle  von  Sym- 
physenruptur  bei  Zangenapplikation  und  nachfolgender  tödlicher  Sepsis 
abgegebenes  Gutachten,  welches  dahin  lautete,  dass  der  Geburtshelfer 
nicht  ohne  Schuld  an  der  Verletzung  des  Beckens  war,  weil  er  \m 
der  Extraktion  eine  zu  grosse  Gewalt  anwandte  und  die  gesetzten  Ver- 
letzungen, besonders  die  der  Schamfuge  nicht  erkannte;  als  mildernde 
Momente  werden  die  allgemeine  Schwäche  der  Kreissenden,  die  Becken- 
enge und  der  grosse  Kopf  des  Kindes  angeführt.  Dass  der  Tod  die 
sichere  Folge  der  fehlerhaften  Behandlung  war,  ist  nicht  mit  Sicherheit 
zu  entscheiden,  da  auch  bei  geeigneter  Behandlung  der  Tod  möglich 
gewesen  wäre. 

Kays  er  (62)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  bei  nicht  verengtem 
Becken  aber  grossem  Kopf  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der 
Operateur  den  über  dem  Becken  stehenden,  mit  der  Achsenzugzange 
gefassten  Kopf  mit  nicht  zu  grossem  Kraftaufwand  in  das  Becken 
hineinziehen  wollte,  die  Symphyse  mit  Krachen  gesprengt  wurde.    Als 
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prädisponierendes  Moment  nimmt;  Kays  er  nicht  etwa  chronische  ent- 
zündliche Veränderungen  des  Symphysengelenks  an,  sondern  eine  ge- 
ringere £ntwickelung  des  Bandapparates,  besonders  des  Ligamentum 
arcuatum  superius  in  Verbindung  mit  der  Auflockerung  des  €relenkes 
und  der  dadurch  bedingten  besonderen  Inanspruchnahme  der  Bänder. 
In  manchen  Fällen  können  allerdings  akut  entzündliche  Prozesse  am 
Sjmphvsenknorpel  dadurch,  dass  durch  dieselben  auch  die  Bänder  mehr 
oder  weniger  verändert  sind,  eine  Prädisposition  schaffen.  Kays  er 
glaubt  demnach,  dass  für  manche  Fälle  von  Sjmphysenruptur  die 
primäre  Ursache  in  der  Zerreissung  der  Bänder,  besonders  des  Liga- 
mentum arcuatum  superins  gelten  ist. 

Hildebrandt  (42)  beobachtete  Ruptur  der  Symphyse  bei  Zangen- 
entwickelung.  Über  die  Beckenräumlichkeit  fehlt  eme  Angabe.  Die 
Symphysenenden  vereinigten  sich  unter  einem  einfachen  Druckverband 
wieder.     Tiefere  Weichteilverletzungen  waren  nicht  eingetreten. 

Zur  Frage  der  Berechtigung  der  Perforation  des  leben- 
den Kindes  liegen  ausser  der  schon  berichteten  Veröffentlichung 
von  Maygrier  (a.  18)  folgende  Äusserungen  vor. 

Neu  mann  (74)  stellt  bei  Besprechung  der  Frage  über  die  Be- 
rechtigung der  Perforation  des  lebenden  Kindes  einerseits  und  des 
Kaiserschnitts  oder  der  Symphysiotomie  andererseits  die  Ansicht  aus, 
dass  es  gesetzlich  unerlaubt  ist,  eine  Operation  gegen  den  Willen  der 
Kreissenden  vorzunehmen.  Wenn  der  Arzt  den  Willen  der  Kreissenden 
mit  seinen  ethischen  Ansichten  unvereinbar  findet,  so  muss  er  von 
weiterer  Behandlung  abstehen,  jedoch  ist  die  Androhung  der  Hilfs- 
verweigerung, um  den  Willen  der  Frau  zu  beugen,  unzulässig.  Zu- 
lässig ist  lediglich  die  objektive  Darstellung  der  Operationschancen, 
und  in  dieser  Beziehung  hält  Neumann  für  derzeitig  feststehend, 
dass  die  Perforation  ungleich  bessere  Chancen  für  die  Mutter  bietet 
als  der  relative  Kaiserschnitt,  ferner  dass  nicht  allein  die  Mortalitäts- 
verhältnisse, sondern  auch  die  Morbiditätszahlen  berücksichtigt  werden 
müssen,  die  für  die  Perforation  ganz  erheblich  besser  sind  als  für  den 
Kaiserschnitt,  endlich  dass  der  Kaiserschnitt  bei  schon  vorhandener 
Lifektiou  sehr  schlechte  Chancen  bietet  und  in  der  Privatpraxis  schlechtere 
Resultate  gibt  als  in  den  Kliniken. 

Hof  meier  (44,  45)  gibt  zu,  dass  angesichts  der  guten  Resultate 
von  Symphysiotomie  und  Kaiserschnitt  in  der  neueren  Zeit  die  Indi- 
kationen der  Perforation  des  lebenden  Kindes  revidiert  werden  müssen. 
Bei  guten  äusseren  Verhältnissen  und  lebensfrischem  Kind  ist  der  Arzt 
berechtigt,   die   Perforation    zu   verweigern,    bei   Fehlen   dieser   Vorbe- 
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diflgüngen  dagegen,  besonders  unter  den  Verhältnissen  der  Praxis  kann 
Weddr  der  Wille  der  Mutteir  vernachlässigt  noch  mit  gutem  Gewissen 
Sectio  Caesarea  oder  Symphysiotomie  empfohlen  werden.  Aber  auch 
in  der  Klinik  ist  es,  besohdiers  bei  Erstgebärenden,  gelegentlich  nicht 
zu  vermeiden,  dass  alle  übrigen  Operationen  so  schwierig  und  gefährlich 
werden,  dass  man  ihre  Ausführung  für  ein  schon  gefährdetes  kind- 
liches Leben  nicht  mehr  wohl  verantworten  kann.  Die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  kann  also  nicht  vollständig  gestrichen  werden, 
jedoch  ist  2U  hoffeti,  dass  der  Prozentsatz  dieser  Operationen  sich  er- 
heblich vermindern  werde. 

V.  Franqu^  (27a)  stellt  den  Satz  auf,  dass  kein  Arzt  sich  durch 
wissenschaftliche,  ethische,  juristische  oder  religiöse  Bedenken  davon 
abhalten  zu  lassen  braucht,  das  Leben  der  Mutter  zu  retten,  wenn  es 
sein  muss,  auch  durch  Aufopferung  des  Kindes.  Dagegen  hält  er  es 
nicht  für  Aufgabe  des  Arztes,  das  lebende  Kind  zu  perforieren,  weil 
die  Mutter  die  relativ  geringe  Operationsgefahr  des  Kaiserschnittes 
nicht  auf  sich  nehmen  will.  Allerdings  darf  der  Kaiserschnitt  nur 
mit  Einwilligung  ausgeführt  werden,  aber  wenn  die  Mutter  trotz  der 
gegebenen  Bedingungen  für  den  Kaiserschnitt  ablehnt,  so  soll  der 
Arzt  auf  die  weitere  Behandlung  des  Falles  verzichten  und  zu  seiner 
eigenen  Sicherung  ein  Protokoll  des  Falles  aufnehmen.  Wenn  aber 
die  Bedingungen  für  den  Kaiserschnitt  nicht  gegeben  sind,  so  soll  die 
Perfbration  auch  des  lebenden  Kindes  ausgeführt  werden,  denn  der 
Behauptung  der  Gleichwertigkeit  des  mütterlichen  und  kindlichen 
Lebens  ist  nicht  zuzustimmen.  Der  künstliche  Abortus  bei  absoluter 
Beckenenge  wird  als  nicht  mehr  zeitgemäss  erklärt. 

Die  Verletzungen,  welche  durch  die  Dilatation  des  Muttermundes 
und  der  Cervix  durch  das  Bossische  Instrument  hervorgerufen  werden, 
werden  von  allen  Autoren,  welche  sich  über  die  Verwendung  der  ge- 
nannten Erweiterungsmethode  äussern,  besprochen.  Es  muss  hicrbd 
auf  die  betreffenden  Referate  dieses  Jahresberichtes  verwiesen  werden 
und  es  können  hier  nur  diejenigen  Arbeiten  besprochen  werden,  in 
welchen  ganz  besonders  die  Möglichkeit  stricher  Verletzungen  be- 
tont wird. 

V.  Bardeleben  (6)  teilt  zwei  Todesfalle  mit,  welche  nach  Dila- 
tation des  Muttermundes  nach  Bossi  (mit  dem  Fromm  ersehen  In- 
strument) eintraten.  Es  waren  allerdings  bei  der  Dilatation  tiefe  Ver- 
letzungen entstanden,  aber  die  beiden  Todesfalle  sind  wohl  nicht  auf 
die  Verletzungen  zurückzuführen,  denn  eine  Entbundene  war  eklamp- 
tisch  und  eine  litt  an  Herzfehler  und  zeigte  Zeichen  von  Lungenödem 
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schon  vor  der  Operation,  v.  Bardeleben  hebt  hervor,  dass  selbst  bei 
vorsichtiger,  sachgemässer  Anwendung  des  Dilatatoriums  nicht  unerheb- 
liche Verletzungen  entstehen  und  durch  die  darauffolgende  kütistliche 
Entbindung  noch  grösser  werden  können  und  dadurch  direkte  Qefahr^ 
für  die  Mutter  mit  sich  bringen  und  dass  daher  als  Indikation  nur 
eine  ernste  Bedrohung  des  mütterlichen  Lebens  gelten  daif  und  die 
darauffolgende  Entbindung  möglichst  schonend  ausgeführt  werden  müsse. 
In  der  Diskussion  erwähnt  Gauss,  dass  er  bei  4  Sektionen  nach 
Anwendung  des  Bossi sehen  Diktators  Einrisse  beobachtet  habe,  er 
macht  aber  darauf  aufmerksam,  dass  auch  durch  die  darauffolgende 
Entbindung  tiefe  Einrisse  gesetzt  werden  können,  alle  gefundenen 
Risse  also  nicht  dem  Bossi  zur  Last  zu  legen  sind. 

Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  die  Literatur  über  die  Bossi- 
sehe  Dilatation  bereits  zahlreiche  Fälle  von  tieferen  Verletzungen  auf- 
weist, es  erscheint  jedoch  unnötig,  die  umfangreiche  Literatur  hierüber 
hier  nochmals  anzuführen,  da  dieselbe  in  diesem  Jahresberichte  bei 
der  operativen  Geburtshilfe  ohnehin  gesammelt  ist. 

Blau  (11)  gibt  die  Möglichkeit  der  Entstehung  tiefer  Cervix- 
risse  bei  Benützung  des  Bossi  sehen  Dilatators  zu,  hält  aber  dennoch 
die  Bossische  Methode  für  ein  beizubehaltendes  Verfahren  und  er- 
wartet von  technischen  Verbesserungen  des  Instrumentes  eine  Ver- 
ringerung der  Gefahr  des  Entstehens  tiefer  Verletzungen. 

Cristofoletti  (Id)  kommt  nach  an  der  Scb au ta sehen  Klinik 
gewonnenen  Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Dilatationsverfahren 
nach  Bossi  —  es  wurde  der  achtteilige  Dilatator  von  Frommer  ver- 
wendet —  kein  einfaches  und  kein  ungefährliches  Verfahren  ist,  indem 
mehrfach  stark  blutende  Einrisse  entstanden  und  bei  langsamer  Er- 
weiterung eine  einstündige  Narkose  notwendig  wurde. 

Griekoff  (37)  bestätigt  die  Grfahr  des  Entstehais  tiefer  und 
blutender  Einrisse  bei  Anwendung  des  Bossisohen  Dilatators  in  Fällen 
von  rigider  Cervix. 

Hammerschlag  (39)  verkennt  die  Gefahren  der  Cervixrisse 
durch  den  Bossischen  Dilatator  nicht  und  hat  selbst  grosse  und 
kleine  Bisse  bis  zur  inkompletten  Uterusruptur  beobachtet.  Er  lässt 
die  Anwendung  nur  durch  einen  geübten  Geburtshelfer  zu  und  auf 
Grund  striktester  Indikationen  von  seiten  der  Mutter;  als  Kontraindi- 
kationen wurden  Placenta  praevia  und  grosse  Rigidität  der  Cervix  an- 
geführt. Die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Verletzungen  wird  von 
Stern  und  E.  Schröder  zugegeben. 
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Jerie  (46)  sah  bei  drei  Fällen  von  Bossi  scher  Dilatation  jedes- 
mal Cervixrisse  auftreten. 

De  Lee  (19)  gibt  zu,  dass  der  Bossi-Dilatator  Schaden  bringen 
kann  und  dass  er  daher  nur  mit  grosser  Vorsicht  angewendet  werden  darf. 

Schatz  (93)  spricht  die  Befürchtung  aus,  dass  bei  allgemeinerer 
Einführung  des  Bossischen  Dilatators  in  der  ärztlichen  Praxis  leicht 
Missbrauch  zum  Schaden  der  Kreissenden  getrieben  werden  könne. 

Zangemeister  (109)  bestätigt,  dass  durch  die  Bossische  Dila- 
tation in  der  Gervix  mehr  oder  weniger  blutende  Einrisse  entstehen;  er 
warnt  vor  schneller  Dilatation  und  zieht  überhaupt  Erweiterung  durch 
Ballons  vor. 

Die  Verpflichtung  der  Naht  eines  bei  der  Geburt  ent- 
standenen Dammrisses  wird   von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Zweifel  (110)  veröffentlicht  ausführlich  die  Begründung  seines 
Gutachtens  in  dem  Falle  von  Anklage  auf  fahrlässige  Körperverletzung 
gegen  einen  Arzt  wegen  Unterlassung  der  Naht  eines  Dammrisses 
dritten  Grades  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVI.  p.  1149).  Der  Arzt  brachte 
als  Gründe  der  Nahtunterlassung  vor  1.  dass  Dammrisse  von  selbst 
heilen  können,  2.  dass  ein  zweiter  zur  Chloroformnarkose  nötiger  Arzt 
nicht  anwesend  war  und  3.  dass  die  Naht  des  Dammrisses,  weil  dieser 
dritten  Grades  war,  doch  keinen  Erfolg  erzielt  hätte.  Zweifel  wider- 
legt den  ersten  Grund,  weil  die  Überhäutung  bei  Dammrissen  keine 
Heilung  im  eigentlichen  Sinne  ist  und  weil  bei  einem  Dammriss  dritten 
Grades  noch  niemals  Selbstheilung  beobachtet  wurde.  Die  Chloroform- 
narkose  erklärt  Zweifel  für  unnötig,  weil  auch  unter  Kokain-Anästhesie 
die  Ausführung  der  Naht  möglich  ist.  Dagegen  erklärt  er  den  dritten 
Grund  als  zutreffend,  indem  er  durch  Sichtung  seines  klinischen  Ma- 
terials ermittelte,  dass  tatsächlich  die  primäre  Naht  bei  Dammrissen 
dritten  Grades  in  der  Praxis  schlechte  und  sogar  in  der  Poliklinik 
mangelhafte  Resultate  ergibt  Den  hauptsächlichen  Grund  hierfür  sucht 
er  mehr  in  den  Verhältnissen  des  Darmes  beim  ersten  Stuhlgang  als 
in  einer  ungenauen  Naht  [s.  ferner  Füht  (31a)J.  (Die  Naht  eines 
Dammrisses  dritten  Grades  erfordert  zweifellos  grosse  Übung  und  Ge- 
nauigkeit, geübte  Assistenz,  gute  Beleuchtung  und  eine  ruhige  Narkose, 
ohne  welche  Bedingungen  sie  keinen  Erfolg  verspricht;  diese  Be- 
dingungen sind  in  der  allgemeinen  Praxis  nicht,  in  der  Poliklinik  nur 
teilweise  gegeben  und  deshalb  kann  und  darf  die  Unterlassung  der 
primären  Naht  in  solchen  Fällen  dem  praktischen  Arzte  nicht  zum 
Vorwurfe  gemacht  werden,  nur  ist  zu  verlangen,  dass  er  die  Kranke 
auf  die  Notwendigkeit  der  Sekuudärnaht  aufmerksam  macht    Ref.). 
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C.  Hegar  (40)  betont,  dass  die  Unterlassung  der  Naht  eines 
Dammrisses  keineswegs  ein  Kunstfehler  ist,  ja  dass  gerade,  wenn  die 
Heilung  nicht  per  primam  erfolgt,  die  sofortige  Dammnaht  Gefahren 
mit  sich  bringen  kann.  Besonders  bei  komplizierten  Dammrissen  sollte 
die  sofortige  Naht  deshalb  am  besten  ganz  unterbleiben.  Er  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Naht  angezeigt  ist  bei  einer  Wundbeschaffen- 
heit, welche  prima  intentio  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
verwerten  lässt,  der  Riss  nicht  zu  weit  ins  Septum  rectovaginale  geht 
und  Quetschungen  und  Sugillationen  nicht  bestehen,  ferner  wenn  der 
Allgemeinzustand  der  Entbundenen  gut  ist  und  eine  schon  bestehende 
Infektion  sich  ausschliessen  lässt,  endlich  wenn  die  äusseren  Verhält- 
nisse derart  sind,  dass  die  Naht  mit  allen  antiseptischen  und  aseptischen 
Kautelen  ausgeführt  werden  kann  und  die  Gefahr  einer  Spätinfektion 
nicht  besteht. 

Hegar  gegenüber  betont  Lehmann  (63),  dass  die  sofortige  Naht 
des  frischen  Dammrisses  auch  bei  Rissen  dritten  Grades  angezeigt  ist; 
nur  schweres  Fieber  stellt  eine  Ausnahme  dar. 

Arbeiten  über  üterusruptur: 

Von  136  üterusrupturen ,  während  der  Geburt,  die  von  Kola- 
czek  (67)  zusammengestellt  wurden,  treffen  ungefähr  ö6  auf  vielen te 
Rupturen.  Bei  der  Beurteilung  derselben  wird  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  bei  bereits  vorher  vorhandenen  Verletzungen  ein  Eingriff 
leicht  die  völlige  Ruptur  bewirken  kann,  so  dass  spontane  und  violente 
Rupturen  nicht  durchweg  scharf  zu  trennen  sind.  Auf  die  violenten 
Rupturen  geht  Eolaczek  nicht  näher  ein,  sondern  er  bespricht  vor- 
wiegend den  Mechanismus  und  die  prädisponierenden  Momente  sowie 
die  veranlassenden  Ursachen  der  spontanen  Ruptur. 

Lebram  (62)  beobachtete  Ruptur  im  Fundus  uteri  an  der  inver- 
tierten Placentarstelle  nach  Extraktion  des  Kindes  mit  der  Zange.  Die 
Disposition  zur  Ruptur  wird  in  einer  früher  vorgenommenen  Placentar- 
lösung  gesucht;  die  elastischen  Elemente  waren  geschwunden,  die  Muskel- 
fasern degeneriert,  das  Bindegewebe  verbreitert  und  ödematös. 

Ivanoff  (47)  führt  als  Ursache  der  Uterusruptur  an:  Placenta 
praevia  (unter  12  Fällen  11  violente),  Schief  läge  (unter  24  Fällen 
15  violente),  Hydrocephalie  (4  Fälle,  spontan),  Stirnlage  (6  Fälle,  davon 
3  violent),  Beckenverengerui^g  (34  Fälle,  davon  13  sicher  violent), 
endlich  Veränderungen  der  Uteruswand,  z.  B.  durch  Karzinom,  durch 
entzündliche  Infiltration  und  durch  Myome.  Unter  den  fünf  hierher 
gehörigen  Fällen  waren  vier  violente  Rupturen,   darunter  eine  Ruptur 
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des  myomatÖBen  Uterus  hervorgebracht  durch  Kristell ersehe  Ex- 
pression. Unter  19  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  fand  sich  5  mal 
Narbengewebe  in  der  Umgebung  der  Ruptur  und  3  mal  entzündliche 
Infiltration,  dagegen  wurde  eine  pathologische  Veränderung  des  elastischen 
Gewebes  in  keinem  Falle  gefunden. 

De  Lee  (20)  veröffentlicht  einen  Fall  von  jedenfalls  violenter 
Ruptur  nach  Zangen-  und  Wendungsversuchen  und  zwei  Fälle  von 
wahrscheinlich  spontaner  Ruptur,  einen  bei  Schiefläge  und  einen  bei 
Kopflage  mit  Zangenextraktion. 

Osterloh  (d.  70)  beobachtete  Ruptur  der  hinteren  Wand  des 
Uterus  bei  Wendung  und  Extraktion  eines  nicht  ausgetragenen  Kindes. 
Die  Ruptur  war  wahrscheinlich  an  die  Stelle  einer  wegen  Knickung 
des  Uterus  von  der  Vagina  aus  ausgeführten  plastischen  Operation 
eingetreten. 

Girvin  (33)  beobachtete  Uterusruptur  bei  Schieflage  nach  Ver* 
abreichung  von  Ergotin  und  warnt  vor  solcher  Behandlung. 

Schmauch  (95)  nennt  als  Pradispositionen  zur  Uterusruptur 
kongenitale  mangelhafte  Entwickelung  der  Uterus waud,  ferner  kon- 
stitutionelle Veränderungen,  toxische  Einwirkung  (z.  B.  durch  Phosphor); 
lokale  Erkrankungen  (Syphilis)  und  Traumen. 

Kaswat  (50)  berichtet  über  Uterusruptur  nach  Spontangeburt  bei 
plattem  Becken  mit  Vorfall  des  Netzes  in  den  Uterus ;  dasselbe  wurde 
bei  Eingehen  in  den  Uterus  (wegen  Blutung)  für  Eihäute  gehalten  und 
vergezogen;  später  Laparotomie  mit  günstigem  Ausgang. 

O.  Seitz  (101)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusruptur,  bei 
dem  ein  vorhergehendes  Hinaufrücken  des  Kontraktionsringes  nicht 
zu  bemerken  war. 

Matusch  (67)  teilt  aus  der  Zweifeischen  Klinik  einen  Fall 
von  Uterueruptur  mit,  welche  durch  Einlegung  einer  Tarnier sehen 
Blase  (behufs  Entfernung  von  Abortresten,  2.  Monat)  eingetreten  war. 
Die  Ruptur  sass  in  der  Länge  von  5 —  6  cm  am  Fundus  und  durch- 
setzte die  ganze  Wanddicke  des  Organes. 

Grosse  (38)  beobachtete  Uterusruptur  bis  zum  Tubenansatz  nach 
Anwendung  des  Ekarteurs  von  Tarnier,  welches  Instrument  er  aus 
dem  geburtshilflichen  Armamentarium  verbannen  möchta 

Muus  (73)  beobachtete  Ruptur  des  unteren  Uterinaegmentes  mit 
tödlichem  Ausgang  nach  Einlegen  eines  Champetierschen  Ballons  und 
nachfolgender  Wendung.  Er  erklärt  die  Ruptur  dadurch,  daas  bei 
auf   dem  Becicen    fixierten  Kopfe  der  Ballon   eingelegt    wurde.     Nach 
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der  gegebenen  Beschreibung  erfolgte  die  Ruptur  bei  Einführung  des 
Ballons  mittelst  der  Ballonzange. 

Fräser  (28)  beobachtete  eine  Uterusruptur,  die  jedenfalls  durch 
die  Hebamme  herbeigeführt  war;  dieselbe  führte  während  der  Wehen 
die  Finger  hoch  in  die  Scheide  hinauf,  worauf  ein  plötzlicher  inten- 
siTer  Schmerz  auftrat  und  die  Wehen  aufhörten. 

Knauer  (56)  beobachtete  einen  Fall  von  primärer  isolierter  Zer- 
reissung  der  Muskulatur  in  der  Dehnungszone  des  Uterus  ohne  gleich- 
zeitige Verletzung  der  decidualen  Innenfläche  und  der  Serosa ;  die  Ent- 
iitdiung  dieser  Zerreissung  wird  auf  ein  hartes,  der  Beckenwand  an- 
liegendes verkästes  Lymphdrüsenpaket  zurückgeführt  Ferner  ver- 
öffentlicht er  drei  Fälle  von  äusserer  Anreissung  der  Serosa  in  die 
Muskulatur  und  zwar  nahe  dem  Fundus  und  auf  der  hinteren  Wand, 
die  er  mit  vorzeitiger  Plaoentar-Lösung  in  ursächlichen  Zusammen- 
hang bringt 

Oswald  (76)  beobachtete  Uterusruptur  mit  Vorfall  eines  vom 
Mesenterium  abgerissenen  Dünndarm-Kon volutes  nach  einer  von 
der  Hebamme  ausgeführten  manuellen  Placentarlösung. 
Die  Betreffende  hatte  bei  derselben  Frau  in  allen  vorhergegangenen 
Qeburtsfällen  (sie  war  eine  VIpara)  die  manuelle  Placentarlösung  aus- 
geführt (I!).  Aus  der  Dicke  des  Ut^us  und  der  Form  der  Rissränder 
(Eingezogensein  derselben  und  bürzelförmiges  Hervorragen  der  vom 
konvexen  Rand  des  Risses  umfassten  Partie)  wird  geschlossen,  dass 
grosse  Gewalt  angewendet  worden  war.  Als  Todesursache  ergab  sich 
akute,  nicht  eiterige  Peritonitis  und  Lungenödem,  flüssiges  dunkles  Blut 
in  der  Bauchhöhle,  leichte  Fettdegeneration  von  Herz,  Leber,  Nieren. 
Eine  Anzeige  gegen  die  Hebamme  erfolgte  nicht  Im  Anschluss  an 
diesen  Fall  wird  eine  Reihe  von  etwa  öO  aus  der  Literatur  gesammelten 
Fällen  mitgeteilt,  darunter  ca.  25  Fälle  von  Ausreissen  der 
ganzen  Gebärmutter  bei  Gelegenheit  der  beabsichtigten  Entfernung  der 
Plaoenta. 

Oswald  unterscheidet  beim  Begriff  der  Fahrlässigkeit,  nachdem 
der  Zusammenhang  des  Todes  mit  dem  Eingriff  wenigstens  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  festgestellt  ist,  in  Übereinstimmung  mit  Bern  er 
und  Liszt  Unfleiss  („Willensschuld*')  und  Unkunst  („Verstandes- 
sohuld"),  welch  letztere  entweder  in  Unwissenheit  oder  Unfertigkeit  be- 
steht. Bei  nachgewiesenem  Unfleiss  kann  sich  das  Gutachten  auf  einen 
strengeren  Standpunkt  stellen,  weil  von  dem  Arzte  zu  verlangen  ist, 
dass  er  alle  seine  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  wirklich  anwende. 
In  bezug  auf  die  „Unkunst**  ist  ein  Mindestmass  von  Kenntnissen  und 
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Fertigkeiten  zu  verlangen,  dessen  Qrenze  sich  im  allgemeinen  zwar 
nicht  definieren,  für  den  Einzelfall  aber  viel  leichter  feststellen 
lässt  Ferner  kann  im  Einzelfalle  eine  gewisse  Notlage  des  Arztes  — 
Ermüdung,  Krankheit,  Aufregung  —  eine  mildere  Beurteilung  auch 
bei  nachge¥desenem  Zusammenhange  zulassen.  Endlich  fallt  die  Frage 
besonders  schwer  ins  Gewicht,  ob  der  betreffende  Eingriff  indiziert  war 
oder  nicht;  im  ersteren  Falle  können  die  begleitenden  Umstände,  nicht 
die  Operation  selbst,  den  unglücklichen  Ausgang  herbeigeführt  haben. 
Bei  Hebammen  sind  die  Regeln,  welche  sie  zu  befolgen  haben,  in  dem 
Hebammenlehrbuche  viel  bestimmter  festgelegt  als  dies  bei  Ärzten  der 
Fall  ist,  und  es  sind  namentlich  die  Fälle  klar  bestimmt,  in  denen  sie 
ärztliche  Hilfe  anzurufen  haben. 

Was  die  in  Fällen  von  Uterus-Verletzungen  bei  Placentar-Lösung 
vorkommenden  Einzelheiten  betrifil,  so  bei^ichnet  Oswald  das  Ab- 
reissen  des  Darmes  vom  Mesenterium  und  das  Abschneiden  des  vor- 
gefallenen Darmes  auf  alle  Fälle  für  eine  grobe  Fahrlässigkeit.  Be- 
züglich der  Ausreissung  des  Uterus  ist  ebenfalls  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit Fahrlässigkeit  anzunehmen,  jedoch  ist  in  einzelnen  Fällen 
die  Ausreissung  in  der  Tat  ohne  Gewaltanwendung  erfolgt;  sicher  ist 
aber  Fahrlässigkeit  für  die  Ausreissung  des  invertierten  Uterus  anzu- 
nehmen. Bezüglich  der  Durchbohrung  von  Uterus  und  Scheiden- 
gewölbe muss  die  Möglichkeit  eines  bei  der  Operation  schon  bestehenden 
Risses  in  Erwägung  gezogen  werden,  denn  eine  latente,  spontan  ent- 
standene Ruptur  ist  selten,  aber  sicher  möglich.  Bei  der  Sektion  ist 
auf  die  violente  Entstehung  solcher  Risse  nur  bei  mehrfacher  Durch- 
reissung  oder  bei  starker  Zerfetzung  zu  schliessen.  Als  besonders  er- 
schwerende Momente  für  die  Ausführung  der  manuellen  Placentar- 
lösung  werden  schliesslich  angeführt  das  Abgerissensein  der  Nabelschnur, 
die  spastische  Kontraktur  des  inneren  Muttermundes,  besonders  eine  flache 
Beschaffenheit  der  nicht  gelösten  Placenta.  Endlich  wird  darauf  hin- 
gewiesen, dass  bei  künstlicher  Lösung  der  Placenta  die  Abtragung 
niemals  in  einer  einheitlichen  Trennungsschicht,  sondern  oft  im  fö> 
talen  Gewebe,  manchmal  aber  auch  im  mütterlichen  Gewebe  und 
dann  mit  Verwundung  der  Uteruswand  vor  sich  gehen  kann,  femer 
dass  die  manuelle  Placentarlösung  häufig  bei  einer  Frau  wiederholt 
vorgenommen  wird,  so  dass  von  früher  her  verdünnte  Partien  bestehen, 
die  sogar  in  einem  Falle  schon  zur  Spontanruptur  in  der  Schwanger- 
schaft geführt  haben  (Jellinghaus).  Auch  kann  eine  Destruktion  des 
Uterus  durch  die  Placenta  bewirkt  worden  sein  und  es  sind  schon 
Spontanrupturen  am  Placentarsitz  beobachtet  worden.     Oswald  zieht 
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hieraus  den  Schluss,  dass  eine  Zerreissung  des  Uterus  bei  der  manuellen 
Placentar-Losung  nicht  immer  dem  Operateur  zur  Last  gelegt  werden 
könne.  Bei  der  Begutachtung  ist  die  Möglichkeit  der  Spontanruptur 
zu  erwägen,  namentlich  aber  zu  beurteilen,  ob  der  Eingriff  angezeigt 
war  oder  nicht 

von  Rosthorn  (90)  berichtet  über  Herausreissen  der  ganzen 
Gebärmutter  bei  dem  Versuche  einer  manuellen  Placentarlösung  durch 
einen  Arzt  bei  einer  VIpara.  Wahrscheinlich  erfolgte  primär  die 
Ruptur  des  hinteren  Scheidengewölbes  oder  eine  solche  war  schon  bei 
Beginn  der  Operation  vorhanden.  Vorne  war  die  Abreissung  des 
Uterus  scharfrandig  und  durch  die  Muskulatur  erfolgt;  zugleich  war 
die  Blase  angerissen.  In  der  herausgerissenen  Gebärmutter  war  die 
Placenta  noch  adhärent.  In  der  Diskussion  teilt  K  ü  s  t  n  e  r  einen  fast 
analogen  Fall  mit  und  Olshausen  erklärt  die  gänzliche  Loslösung 
der  Uterus  aus  der  enormen  Weichheit  und  Zerreisslichkeit  der  puer- 
peralen Genitalien;  Schatz  und  Everke  teilen  Fälle  von  ausge- 
dehnten Zerreissungen  der  Scheide  und  Abtrennung  des  Uterus  von 
der  Scheide  nach  geburtshilflichen  Eingriffen  mit.  A.  Martin  teilt 
in  der  Diskussion  zu  einem  später  gehaltenen  Vortrag  von  Koblanck 
einen  Fall  mit,  in  welchem  nach  bei  Wendung  erfolgter  Uterusruptur 
der  angetrunkene  Arzt  den  herausgefallenen  Damm  für  Nabelschnur 
erklärte  und  ihn  vollständig  vorzog  und  abriss. 

Schwendener  (100)  beobachtete  Uterusruptur  infolge  kräftiger 
Anwendung  des  C red  Aschen  Handgriffes.  Die  nur  5  pfennigstück- 
grosse  Rupturstelle  hatte  zerfetzte  Ränder  und  Hess  zurückgebliebene^ 
festhaftende  Placentar-Reste  erkennen.  Die  Uterus- Wand  im  Fundus 
war  bis  auf  2  mm  verdünnt  und  in  der  Nähe  fand  sich  in  der  Musku- 
latur Deciduagewebe^  während  die  Decidua  selbst  durch  Bind^webs- 
Wucherung  ersetzt  war.  In  der  Diskussion  macht  Asch  darauf  auf- 
merksam, dass  bei  Multiparen  der  Uterus  von  ektatischen  Venen  durch- 
setzt und  bis  zur  Lichtdurchlässigkeit  verdünnt  sein  kann;  wenn  sich 
hier  ein  retroplacentares  Hämatom  gebildet  hat,  könnte  die  Durch- 
brechung der  verdünnten  Wand  bei  Ausführung  des  Cr ed 6 sehen 
Handgriffs  verständlich  werden;  weniger  leicht  möglich  ist  ein  Durch- 
drücken der  Uterus- Wand  mit  dem  Finger.  Küstner  hält  stellen- 
weise kongenitale  Verdünnung  der  Uterus- Wand  für  vorkommend. 

Ein  weiterer  Fall  wird  in  der  Diskussion  von  L.  Fränkel  mit- 
geteilt, jedoch  war  in  diesem  Falle  die  Ruptur  wahrscheinlich  schon 
vorher  spontan  entstanden.  Bau  mm  hebt  namentlich  die  Gestalt  der 
Ruptur  als  beweisend  für  die  Entstehung  beim  Cr edi sehen  Handgriff 


1200  GeburtohiUe.    Gerichtoärstlidio  Geburtahilfe. 

hervor.  Küstner  macht  darauf  aufmerksam,  dass  meist  schon  vor- 
her eine  Verdünnung  der  Uterus- Wand  oder  eine  Läsion  derselben 
bestand,  so  dass  der  Cred^sche  Handgriff  zu  einer  kompletten  Buptur 
führen  kann. 

Lovrich  (65)  beschreibt  ausser  einer  spontanen  Fornizruptur  bei 
engem  Becken  eine  ringförmige  Abreissung  der  Cervix  vom  Corpus 
uteri,  welche  durch  Eingriffe  behufs  Ausräumung  des  Uterus  bei  Abort 
(IV.  Monat)  hervorgebracht  worden  war.  In  den  Parametrien  fand 
sich  beiderseits  eine  mit  Fruchtleilen  und  Cruor-Massen  gefüllte  Höhle. 
Vorne  war  das  Bauchfell  im  Zerreissen  begriffen.  Laparotomie  und 
supravaginale  Amputation;  Tod  an  Äther-Pneumonie. 

Hieran  sohliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  Scheiden- 
rupturen. 

In  dem  Falle  von  Phillips  und  Burghard  (81)  war  eine  starke 
Zerreissung  der  Scheide  bei  spontaner  Geburt  eingetreten  und  wurde 
bei  dem  Versuche,  wegen  Blutung  die  Plaoenta  manuell  zu  entfernen, 
erkannt.  Durch  den  Riss  war  eine  18  Zoll  lange  Dünndarmschlinge 
voi^efallen.  Diese  sowie  die  Risswunde  wurden  sich  selbst  überlassen 
(I  Ref.).  Die  Darmschlinge  stiess  sich  gangränös  ab  und  es  entstand 
eine  Dünndarmscheidenfistel,  die  später  operiert  wurde. 

Kaufmann  (51)  stellt  80  Fälle  von  Fornix-Rupturen  statistiach 
zusammen,  von  denen  22  im  hinteren,  11  im  vorderen,  11  im  rechten 
und  8  im  linken  Scheidengewölbe  sassen.  29  Fälle  waren  violent, 
49  spontan  entstanden.  In  40  Fällen  blieb  die  Scheidenruptur  isoliert, 
in  ebensovielen  setzte  sie  sich  auf  Gervix  und  Corpus  fort  Kaufmann 
erklärt  das  Scheidengewölbe  für  den  schwächsten  Punkt  des  ganzen 
Genitaltraktus  und  daher  ist  das  Trauma  an  sich  ohne  jede  andere  Prä- 
disposition  —  eine  solche  wird  jedoch  für  manche  Fälle  zugegeben  — 
ein  vollständig  genügender  ätiologischer  Faktor  und  das  Suchen  nach 
einem  Mechanismus  der  Entstehung  von  Fornixrupturen  daher  zweck- 
los. Das  Scheidengewölbe  kann  durch  Instrumente  durchstossen  und 
durch  die  eingeführte  Hand  zerrissen  werden.  Der  Umstand,  dass  die 
Geburt  operativ  beendigt  wurde,  spricht  jedoch  keineswegs  für  violente 
Ruptur,  denn  die  Zerreissung  kann  schon  vor  der  Operation  entstanden 
sein  und  zur  Operation  erst  Veranlassung  gegeben  haben. 

Contencin  (17)  bespricht  auf  Grund  von  vier  Fällen  (davon 
drei  schon  früher  veröffentlicht)  die  Rupturen  des  Scheidengewölbes  bei 
der  Geburt,  als  deren  primäre  Ursachen  er  entzündliche  und  neopla- 
stische  Vorgänge,  Uterus- Verlagerun  gen  und  operative  Eingriffe  aller 
Art    erwähnt.     In    dem    von   Contencin    mitgeteilten    Originalialle 
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ist    die    Ruptur    wahrscheinlich     während    Wendung    aus    Schieflage 
entstanden. 

Über  die  Entstehung  der  Uterus-Inversion  äussern  sich 
folgende  Autoren. 

6rabi6  (36)  nimmt  als  Ursache  der  akuten  Inversio  uteri  den 
Zug  von  unten  und  den  Druck  von  oben  bei  stark  erschlaffter  Gebär- 
mutter an  und  beschuldigt  besonders  das  unvernünftige  starke  Ziehen 
an  der  Nabelschnur  zum  Zweck  der  Entfernung  der  Placenta  als  Ur- 
sache; es  kann  jedoch  auch  schon  durch  geringen  Zug  eine  Inversion 
herbeigeführt  werden. 

In  dem  von  Schulze-Vellinghausen  (98)  mitgeteilten  Falle 
erfolgte  die  Inversion  bei  Entfernung  der  Placenta  durch  die  Hebamme, 
welche  unter  gleichzeitigem  sehr  starkem  Druck  auf  den  Leib  mit  der 
anderen  Hand  in  die  Vagina  vorging. 

Schauta  (94)  nimmt  als  notwendige  Vorbedingung  der  Inversio 
uteri  eine  Erschlaffung,  beziehungsweise  Atrophie  des  Uterus  an;  bei 
einem  auch  nur  leidlich  kontrahiertem  Uterus  kann  eine  Inversion  nicht 
zustande  kommen.  Bei  Erschlaffung  des  Uterus  kommt  die  Inversion 
durch  Druck  oder  Zug  zustande. 

In  dem  Falle  von  Kleinertz  (ö4)  war  die  Inversion  durch  An- 
reissen  an  der  Nabelschnur  seitens  der  Hebamme  entstanden. 

PompevanMeerdevort  (84)  sah  Uterus-Inversion  infolge  von 
fehlerhafter  Anwendung  des  C red 6 sehen  Handgriffs  bei  einer  33 jähr. 
I  para. 

Herz  (41)  schliesst  iu  einem  Inversions-Falle  aus  dem  Umstände, 
dass  die  Inversion  eine  vollständige  war,  darauf,  dass  sie  entweder 
durch  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  durch  Druck  von  oben  im  Zu- 
stande der  Erschlaffung  bewirkt  worden  sei. 

In  dem  Falle  von  Dienst  (24)  war  die  Placenta  3  Stunden  nach 
Geburt  des  Kindes  von  einem  Arzte  ausgedrückt  worden. 

Über  Geburten  nach  dem  Tode  der  Mutter  sind  folgende 
Mitteilungen  zu  erwähnen: 

Frey  er  (29)  betont  gegenüber  Blei  seh,  dass  bei  Sarggeburten 
die  Lage  des  Kindes  vor  den  Geschlechtsteilen  durchaus  nicht  der 
ursprünglichen  intra  vitam  vorhandene  Kindeslage  zu  entsprechen 
braucht,  sondern  dass  es  post  mortem  in  einer  anderen  als  der  ursprüng- 
lichen Lage  geboren  werden  kann.  Als  Beweis  führt  er  einen  Fall 
an,  in  welchem  intra  vitam  der  vorliegende  Steiss  bereits  am  Becken- 
boden angelangt  war  und  dennoch  bei  der  Exhumation  die  (unreife) 
Frucht  so  vorgefunden  wurde,  dass  eine  Ausstossung  conduplicato  cor- 
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pore  anzunehmen  war.  Es  wird  dieser  Vorgang  durch  die  grosse 
Kraft,  mit  welcher  die  sich  entwickelnden  Fäulnisgase  auf  den  Inhalt 
des  Uterus  wirken,  erklärt.  Frey  er  schliesst  postmortale  Kontrak- 
tionen als  Ursache  der  Leichengeburt  aus. 

Hirigoyen  (43)  führt  die  Geburt  nach  dem  Tode  der  Mutter 
auf  postmortale  Kontraktionen  zurück,  jedoch  ist  dies  nur  am  Ende 
der  Schwangerschaft  möglich,  wenn  die  Weichteile  vorbereitet  sind. 
Wenn  die  Ausstossung  des  Fötus  und  der  Placenta  nach  mehreren 
Tagen  erfolgt,  wird  die  Entwickelung  von  Fä:ulni8gasen  als  Ursache 
angenommen. 


Anhang:  Qenitalverletzungen  und  Operationsfehler  ausserhalb 
der  Zeit  von  Schwangerschaft  und  Qeburt. 

1 .  B  a  i  8  c  h ,  Ober  Zerreisaang  der  Grebärnnitter  in  der  Schwangerschaft  Beitr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIT,  p«g.  249. 

2.  —  Die  Begutachtung  von  Genitalerkrankungen  für  die  Alters-  und  In- 
validitätsversicherung.  75.  deutsche  Naturf-Versamml.,  Abteil,  f.  Gyn.  u. 
Geb.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  598. 

3.  Boldt,  H.  J.,  DifFase  septic  Peritonitis  caused  by  rupture  of  the  uterus 
by  fibroid  which  had  been  partly  pushed  the  uterine  fandus  during  a  cnrei- 
tage  for  hemorrhage.  New  York  Obst.  Soc.  Sitzg.  v.  13.  I.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  Vol.  XL VII,  pag.  357. 

4.  Brothers,  A.,  Accidental  Perforation  of  the  uterus.  Amer.  Gyn.  April; 
ref.  Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXIII,  pag.  31. 

5.  —  Foreign  body  in  the  uterus.  New  York  Obst.  Soc. ,  Sitzg.  t.  13.  X. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLVIII,  pag.  835.  (Abgebrochene  Corette  im 
Uterus,  durch  Operation  entfernt.) 

6.  Chevreux,  F.,  Die  spät  eintretende  Lungenembolie  infolge  von  Hyater- 
ektomie  der  Uterusfibrome.  Tb^se  de  Paris  1902.  (Als  Ursache  wird 
Thrombose  der  Becken-  und  Oberscbenkelvenen  angesehen  und  in  solchen 
Fallen  zu  grösster  Vorsicht  bei  der  Indikationsstellung  geraten.) 

7.  Edge,  F.,  Acute  retroflexion  after  cycling.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I,  pag. 
963.  (Will  drei  Fälle  von  akuter  Retroflexio  nach  anstrengenden  Fahrrad- 
touren beobachtet  haben;  in  einem  Falle  war  jedoch  zugleich  linksseitige 
Salpingo-Oophoritis  vorhanden.) 

8.  Everke,  Fremdkörper  in  der  Vagina.  Verband],  d.  deutschen  (jesellach. 
f.  Gyn.  10.  Kongr.  Leipzig,  Breitkopf  u.  Uärtel  pag.  560.  (Inkruatierter 
Pfeifenkopf,  10  Jahre  in  der  Scheide  getragen,  von  betrunkenen  Burachen 
eingeführt;  unwillkürlicher  Harnabgang  und  Hambeach werden.) 

9.  Feldmann-Fischer,  F.,  Ein  Fall  von  Pfähl ungsverletzung  des  weib- 
lichen Beckens.  Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVUI,  Nr.  49.  (Durch- 
bohrung vum  Damm  aus  ins  Rektum.) 
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10.  Frank,  F.,  Fremdkörper  in  der  Scheide.  Gyn.  Ges.  zu  K5ln,  Sitzg.  v. 
28.  I.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  380. 

11.  Füth,  Ober Eotstehang  einer BlRsenscheidenfidtel  durch Uofall.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  zu  Leipzig,  Sitzg.  v.  15.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
pag.  1338.  (Die  an  Totalprolaps  leidende  Frau  kam  bei  Sturz  auf  das  Ge- 
säss  auf  den  Prolaps  zu  sitzen.) 

12.  Grabley,  A.,  Pfählungsverletzungen.  Inaug.-Diss.  Kiel.  (3—4  cm  langer 
unregelmässiger  Riss  im  seitlichen  Scheidenge  wölbe,  das  Peritoneum  niciit 
perforierend,  infolge  Ton  Pffthlungsverletzung.) 

13.  V.  Gu^rard,  Sind  Ventrifizur  und  Vaginifixor  bei  Frauen  im  gebärfähigen 
Alter  zu  verwerfen?  75.  deutsche  Naturf.-Versamml.,  Abteil,  f.  Gyn.  u. 
Geb.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  598. 

14.  Hantke,  R.,  Über  die  Vaporisation.  Monatsschr  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
pag.  1138.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzg.  v. 
13.  III.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IL,  pag.  352. 

15.  Uennicke,  Kann  eine  Keratitis  durch  Ergotin  hervorgerufen  werden? 
Wochenschr.  f.  Therap.  u.  Ujg.  d.  Auges.  1902.  Nr.  81.  (Sah  nach  mehr- 
maligem Gebrauch  von  drei  Tagesdosen  von  Extractum  secalis  cornuti 
fluidnm  zu  je  25  Tropfen  Keratitis  eintreten.) 

16.  Hough,  G.  de  N.,  Beath  frem  a  Single  vaginal  douche;  report  of  two 
cases.    Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  GXLVIII,  pag.  393. 

17.  Jnngengel,  Scheiden-Mastdarmfistel  durch  Z w a  n c ksches  Pessar.  Frank. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  27.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
pag.  990.    (Das  Pessar  hatte  14  Jahre  gelegen.) 

18.  Kayser,  P.,  Die  Lysolvergiftung.  Inaug.-Diss.  Berlin.  (Zwei  Fälle  von 
Verschlucken  von  je  100  g  unverdQnnten  Lysols  in  selbstmörderischer  Ab- 
siebt, mit  Heilung;  tabellarische  Zusammenstellung  von  10  Vergiftungs- 
fftUen  nach  äusserlicher  Anwendung  —  einmal  nach  Uterusausspülnng  — 
und  von  26  Fällen  von  innerer  Vergiftung  mit  3  beziehungsweise  13  Todes- 
fällen.) 

19.  Kneisl,  0.,  Zur  Behandlung  des  Abortus.  Münchn.  med.  Wochenschr. 
Bd.  L,  pag.  1882. 

20.  Koblanck,  Zur  Anwendung  der  Kornzange  bei  Abort.  Verband!,  d. 
deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  10.  Kongress.  Leipzig,  Breitkopf  u.  Härte! 
pag.  626. 

21.  Kren  sei.  F.,  Über  Fremdkörper  in  der  Vagina  und  im  Uterus.  Inaug.- 
Diss.  Greifswald. 

22.  Küstner,  O.,  Einheilen  von  Netzpartien  in  die  Uterushöhle  nach  Per- 
foration mit  der  Cnrette,  mit  Bemerkungen  über  Vermeidung  und  Therapie 
der  Curetten Perforation  überhaupt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVill, 
pag.  246—341.  Vereinig,  d.  Breslauer  Frauenärzte,  Sitzg.  v.  19.  V.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1292. 

23.  Lange,  Graviditas  tubaria  rapta.  Hygiea.  März.  pag.  370;  ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  1371.  (Plötzlicher  Tod  an  Lungen- 
embolie 17  Tage  nach  Exstirpation  eines  tubaren  Fruchtsackes.) 

24.  Legueu,  Über  Ruptur  von  Tubensäcken  durch  Palpation.  Gompt.  rend. 
de  la  See.  d'Obst.,  de  gyn.  et  de  p^d.  de  Paris,  Sitzung  vom  11.  V.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  1308. 
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25.  Mac^,  Über  die  histologische  Beschaffenheit  des  Uterusgewebes  in  drei 
Fällen  von  üterusperforation.  Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzg.  v.  20.  XL  1902. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  672. 

26.  Madiener,  Demonstration  zar  Atmokausis.  Gyn.  Gesellsch.  München, 
Sitzung  V.  8.  XII.  1902.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  461. 
(Beträchtliche  Stenose  des  äusseren  und  inneren  Muttermundes  nach  Atmo- 
kausis.) 

27.  Mauclaireu.  Macä,  Perforation  des  puerperalen  Uterus.  Soc.  d'Obst. 
de  Paris,  Sitzung  v.  18.  XII.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag.  672 
u.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tome  LIX,  pag.  122. 

28.  Michelet,  Curettement  bei  Abort  oder  nicht?'  Deutsche  med.  Wochen- 
sehr.  Bd.  XXIX,  pag.  19.    (Spricht  für  Anwendung  der  Curette.) 

29.  Mohr,  L.,  Über  die  Ätiologie  der  Blasenscheidenfistel.  Inaug.-Dissert. 
Königsberg  1902.  (Erwähnt  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  bei  einem 
12jährigen  Mädchen  durch  Fall  gegen  einen  spitzen  Stein.) 

30.  Nassauer,  M.,  Zur  Behandlung  des  Abortus.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Bd.  L,  pag.  1688. 

30a.    —    Zur  Behandlung  des  Abortus.    Ebenda  pag.  2147. 

81.  O'Callaghän,  Uterusvorfall  bei  einem  18jährigen  Mädchen.  Brit.  Gyn. 
Joum.  1902,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  224.  (Durch  Heben 
schwerer  Lasten  entstanden.) 

82.  Ostermayer,  N.,  Ein  Fall  von  traumatischem,  nicht  durch  Koitus  ent- 
standenem Vestibulan'iss  der  Vagina.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII,  pag. 
864.    Gyögyäszat.  Nr.  10. 

83.  Ostrdil,  Ein  Fall  von  Fistula  cervico-vaginalis ,  bei  welchem  der  Ent- 
stehungsmodns  direkt  beobachtet  wurde.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
Nr.  15.  (Bei  Abort  im  fünften  Monat  und  rigidem  Muttermund  entstand 
ein  Querriss  der  hinteren  Cervixwand,  durch  den  die  Frucht  geboren 
wurde.) 

84.  Pag  ÖS,  Un  cas  d'intoxication  par  le  lysol.  Nouveau  Montpellier  m^. 
pag.  304.  (Klysma  mit  500  g  Wasser  und  Zusatz  von  einem  Esslöffel  Lysol 
statt  Glyzerin;  sofort  heftige  Vergiftungserscheinungen,  Synkope,  Depres- 
sion, Carbolurie,  Pulsbeschleunignng;  Heilung.) 

85.  Pfeifer,  J.,  Fall  von  Fistula rectovestibularis.  Bndapester k. Ärzteverein, 
Sitzung  V.  2.  V.  Pester  med.-chir.  Presse  Bd.  XXXIX,  pag.  872.  (Durch 
ein  Zwanck-Schillingsches  Pessar  hervorgerufen,  das  sechs  Jahre  ge- 
tragen worden  war.) 

86.  Sarrazin,  Fall  von  Vaporisation  mit  tödlichem  Ausgang.  Vereinigung 
d.  Breslauer  Frauenärzte,  Sitzg.  v.  17.  III.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
pag.  907. 

87.  Schäfer,  A.,  Ein  im  Darm  einer  Frau  vorgefundenes  Tuch.  Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

88.  Tri  Hat,  Zirkuläre  Abreissung  der  Scheide  mit  begleitender  Zerreissung 
der  Urethra.    Lyon  möd.  1902.  14  Sept. 

39.  UUmann,  E.,  Ein  Fall  von  Darm  Verletzung  bei  instrnmenteller  Perfora- 
tion des  Uterus.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVI,  pag.  261  u.  702. 

40.  Van  de  Warker,  E.,  The  dangerous  Operation  of  uterine  curettement. 
New  York  Med.  Joum.  Vol.  LXXVIII,  pag.  691. 
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41.  Weisswange,  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  üteras 
mit  Ätzschorf  in  Tubenecken  und  frischer  Salpingitis  durch  vorsichtigste 
Injektion  von  Chlorzink  mittelst  Braun  scher  Spritze.  Gyn.  Gesellsch.  zu 
Dresden,  Sitzg.  v.  18.  XII.    Zentralbl.  f.  Gyn,  Bd.  XXVIl,  pag.  581. 

42.  Wormser,  Gurettage  des  puerperalen  Uterus  wegen  Eihautretention  und 
Blutungen.    Korresp.-Blatt  f.  Schweizer  Ärzte  1902.  Nr.  20. 

Die  Perforation  des  Uterus  bei  Curettage  und  Abort- 
Ausräumung  ist  Gegenstand  folgender  Veröffentlichung: 

Brothers  (4)  hält  die  Perforationen  des  Uterus  in  der  Praxis 
für  viel  häufiger  als  allgemein  angenommen  wird,  sie  kommen  nur  zum 
grössten  Teil  nicht  zur  Kenntnis,  weil  sie  meistens  glücklich  ausgehen. 
Als  gefährlich  wird  hervorgehoben,  wenn  nach  der  Verletzung  irrigiert 
wurde;  es  entsteht  dann  entweder  eine  leichte  lokale  Peritonitis,  die 
nur  symptomatisch  behandelt  zu  werden  braucht,  oder  eine  akute 
septische  Peritonitis,  bei  der  schleunigst  die  Hysterektomie  mit  Drainage 
der  Bauchhöhle  per  vaginam  gefordert  wird,  oder  es  ist  endlich  die  Infek- 
tion weniger  virulent  und  führt  zu  Abszessbildung  in  den  Parametrien. 
Wenn  durch  die  Perforations-Offnung  eine  Darmschlinge  vorgefallen 
ist^  so  muss  schleunigst  die  Laparotomie  gemacht,  die  Darmschlinge 
befreit  oder  wenn  sie  bereits  brandig  ist,  reseziert  werden;  der  Uterus 
kann  dann  entweder  genäht  oder  im  Notfalle  entfernt  werden. 

Mace  (25)  bezeichnet  als  Prädilektionsstelle  für  die  Perforation 
des  Uterus  die  hintere  Wand,  und  zwar  die  Übergangsstelle  zwischen 
Korpus  und  Cervix.  Die  Perforation  kann  durch  eine  alte  Metritis 
(ein  Fall)  oder  durch  Paralyse  der  Uterus- Wand  (zwei  Fälle)  begünstigt 
sein.  In  einem  von  Mauclaire  und  Mac6  beobachteten  Falle  von 
Perforation  des  puerperalen  Uterus  könnte  es  sich  um  lokale  Gangrän 
und  nicht  um  Perforation  des  Uterus  handeln.  Bei  infiziertem  und 
perforiertem  Uterus  wird  die  Totalexstirpation,  bei  nicht  infiziertem 
Uterus  die  Vernähung  der  Öffnung  für  indiziert  erklärt. 

Küstner  (22)  wies  in  zwei  Fällen  von  Totalexstirpation  des 
Uterus  Fettträubchen  des  Netzes  in  der  Uterushöhle,  die  die  Muskel- 
wand von  aussen  nach  innen  durchsetzten,  nach,  und  die  von  Netz- 
vorfall nach  Curettenperforation  des  Uterus  herstammten.  Die  Er- 
scheinungen bestanden  in  unregelmässigen  Blutungen  und  Ausfluss. 
Zur  Vermeidung  einer  Curettenperforation  verlangt  Küstner  vor 
allem,  dass  der  Uterus  weit  genug,  so  dass  die  Curette  ohne  Kraft- 
entfaltung bis  zum  Fundus  vorgeschoben  werden  kann  und  daes  die 
Länge  der  Uterushöhle  bekannt  ist.  Besonders  bei  Abortus  und  Kor- 
puskarzinom  sind  diese  Vorsichtsmassregeln  zu  gebrauchen ;  bei  grossem 
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vmd  weichem  Uterus  und  noch  adhärentem  Chorion  ist  bei  einer  Dordi» 
schnittsdexterität  von  einer  Curettage  abzusehen.  Bei  Eorpuskarzinom 
soll  man  sich  mit  der  Hinausbeforderung  einiger  Bröckel  begnügen, 
die  zur  Diagnose  hinreichen.  Besondere  Vorsicht  ist  auch  bei  Frauen, 
die  schon  früher  curettiert  worden  sind,  zu  gebrauchen,  weil  hier  schon 
mehr  oder  weniger  tiefe  Verletzungen  von  früher  bestehen  können. 
Bezüglich  der  Wahl  des  Instruments  werden  hakenförmig  gekrümmte, 
scharfe  Curetten  verworfen.  Aseptische  Perforationen  können  von  selbst 
heilen,  bei  Anwesenheit  von  Keimen  dag^;en,  wie  es  bei  Eorpuskar- 
zinom anzunehmen  ist,  besteht  die  Gefahr  der  Peritonitis  und  es  kt 
sofort  die  Totalexstirpation,  in  anderen  Fällen  die  vordere  Kolpotomie 
und  Vernähung  der  Uterus- Wunde  vorzunehm^i. 

In  der  Diskussion  warnt  Asch  vor  Ausführung  der  Curettage 
in  der  Narkose,  weil  hier  der  Uterus  erschlafi%  und  bei  einer  Kontrak- 
tion sich  an  dem  weit  eingeführten  Instrument  aufspiessen  kann. 

Van  deWarker  (40)  hebt  die  Gefahren  der  Uterus- Ausschabung 
hervor  und  hebt  als  solche  namentlich  die  Infektion  und  die  Per* 
foration  des  Uterus  hervor.  Die  erstere  wird  durch  mangelhafte  Anti- 
sepsis sowie  besonders  durch  Tamponade  der  Uterus-Höhle  nach  der 
Ausschabung  und  dadurch  bewirkte  Sekret^Retention  hervorgerufoD. 
Die  Perforation  kann  schon  bei  der  Dilatation,  namentlich  durch 
federnde  Dilatatoren,  bei  der  Ausschabung  selbst  durch  scharfe  Cu- 
retten  hervorgerufen  werden.  Vor  Anwendung  scharfer  Curetten  wird 
demnach  gewarnt,  ebenso  vor  Anwendung  einer  Spül-Curette.  Ah 
Beispiele  werden  2  Fälle  von  Beekenabszessen  —  darunter  einer  mit 
Durchbruch  in  die  Blase  und  Entstehung  einer  Darmblasenfistel  — , 
ein  Fall  von  Becken-Peritonitis  und  zwei  Fälle  von  Perforation,  in 
deren  einem  eine  Dünndarmschlinge  vorfiel,  angeführt  Ist  eine  Per- 
foration entstanden,  so  soll  der  Utenis  nach  blutiger  Spaltung  der 
Cervix  mit  dem  Finger  ausgetastet  werden.  Eventuell  ist  das  hintere 
Scheidengewölhe  zu  eröffnen  oder  die  Laparotomie  auszuführen. 

Boldt  (3)  beobachtete  dreimalige  Perforation  eines  myomatoeen 
Uterus  mit  darauffolgender  septischer  Peritonitis;  der  Operateur  hatte 
geglaubt,  dass  die  Curette  in  die  Tube  eingedrungen  war.  Das  Myom 
war  gangränös  geworden.  Heilung  durch  Laparotomie.  In  der  Dis- 
kussion berichtet  Ooffe  über  zwei  Fälle  von  Uterusperforation  mit 
Vorfall  von  Darmschlingen  und  Barrows  über  einen  gleichen  Fall 
mit  Abreissen  einer  4  Fuss  langen  Darmschlinge  von  Mesenterium  and 
Vorfall  derselben.  Dudley  beobachtete  drei  Fälle  von  Uterusperfo- 
ration und  einen  mit  Darm  verfall. 
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Koblanck  (20)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  noch 
dazu  geübter  Arzt  bei  Abort-Ausraumung  mit  der  Komzange  den 
Uterus  perforierte  und  60  cm  Dünndarm  und  5  cm  Dickdarm  vorzog. 
Er  warnt  daher  dringend  vor  Anwendung  der  Eornzange  bei  Abort. 
Schatz  und  Winter  warnen  ebenfalls  vor  der  Komzange,  während 
A.  Martin  glaubt,  dass. solche  Fälle  nicht  berechtigen,  die  schulge- 
rechte Anwendung  der  Kornzange  bei  Abortus  zu  verurteilen. 

Worms  er  (42)  verwirft  das  Curettement  des  Uterus  im  Wochen- 
bett in  der  allgemeinen  Praxis  als  prophylaktische  Massregel  bei  Ei- 
hautretentionen  und  Fieber  sub  partu  und  als  therapeutischen  Eingriff 
bei  Wochenbettfieber,  lässt  den  Eingriff  aber  bei  Blutungen  zu,  jedoch 
unter  Vermeidung  von  Gewalt-Anwendung  und  unter  Anwendung  einer 
breiten  Gurette. 

Falk  (d.  24)  warnt  vor  unvorsichtiger  Abort- Ausräumung  mittelst 
Curette;  er  sah  zweimal  nach  Anwendung  derselben  Sepsis  mit  töd- 
lichem Ausgang  eintreten. 

Schal  1er  (e.  92)  hält  die  Gefahren  einer  Perforation  bei  vor- 
sichtiger Führung  einer  breiten  Curette  und  Anwendung  aller  nötigen 
Kautelen  gleich  Null  und  den  Ruf  „Weg  mit  der  Curette*'  nicht  für 
gerechtfertigt 

Oster  loh  (d.  70)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Durchbohrung 
des  Uterus  mit  der  Curette  nach  Abort  und  nachfolgendem  Tod  an 
Sepsis.  In  einem  Falle  fand  sich  die  fingergrosse  Perforationsstelle  an 
der  hinteren  Wand  und  im  Douglasschen  Raum  veijauchte  Fötal-Teile. 
Im  zweiten  Falle  führte  eine  fistelartige  Perforation  im  Fundus  ins 
perimetrale  Gewebe.  Trotz  dieser  fatalen  Fälle  will  Osterloh  die 
Curette  bei  der  Behandlung  des  Abortus  keineswegs  verbannt  wissen, 
aber  er  ermahnt  zur  besonders  sorgfältigen  Ausfuhrung  der  Ausräumung 
und  zur  Anwendung  einer  stumpfen  Curette. 

Bai  seh  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Sondenperforation  des 
Uterus  bei  Abort;  die  Perforation  heilte  spontan,  aber  in  der  nächsten 
Schwangerschaft  kam  es  zur  Ruptur  in  der  36.  Woche  mit  völligem 
Austritt  des  Eies  in  die  Bauchhöhle. 

Ullmann  (39)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusperforation 
bei  instrumenteller  Abort-Ausräumung  (Graviditas  IIL  mense)  und  Vor- 
fall des  vom  Mesenterium  abgerissenen  Darms  bis  vor  die  Vulva. 
Die  Laparotomie  mit  Uterus-Naht,  Darmresektion  und  Darmnaht  ver- 
mochte die  Schwerverletzte  nicht  zu  retten.  Der  Fall  führte  zur  Klage 
und  zur  Verurteilung  des  Arztes  wegen  Kunstfehlers. 


1206  Geburtshilfe.    Gerichtsärztlicbe  Qebartshilfe. 

Nassauer  (30)  verwirft  bei  der  Abort-Behandlung  die  Korn- 
zange,  welche  gefährlich  ist  und  Perforation  herbeiführen  kann, 
ebenso  die  Hegar sehen  Dilatatoren.  Als  Ersatz  der  Komzange 
konstruierte  er  eine  eigene  Abort-Zange.  Demgegenüber  warnt  Eneise 
(19),  übrigens  ein  Verfechter  des  aktiven  Verfahrens  bei  Abort,  vor 
Anwendung  zangenartiger  Instrumente,  also  auch  vor  der  Nassauer- 
schen  Zange,  die  von  ihrem  Autor  (30  a)  in  einem  Nachwort  ver- 
teidigt wird. 

Über  üble  Folgen  nach  operativen  Eingriffen  wird  von 
folgenden  Autoren  berichtet: 

Hantke  (14)  erwähnt  zwei  Fälle  von  unbeabsichtigter  Herbei- 
führung von  Amenorrhoe  durch  Vaporisation  bei  jugendlichen  In- 
dividuen. 

Bröse  erwähnt  in  der  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Hantke 
einen  Todesfall  an  Peritonitis  nach  Vaporisation  und  mahnt  zu  vor- 
sichtiger Anwendung  dieses  Eingriffes.  Macken ro dt  glaubt,  dass 
ebenso  wie  durch  Chlorzinkätzung  eine  gänzliche  Verödung  der  Schleim- 
haut bewirkt  werden  kann  und  Strikturen  entstehen  können,  die  zu 
Hämatometra  führen  und  die  Total exstirpation  des  Uterus  nötig  machen 
können.  Mainzer  hat  nach  Vaporisation  auffällige  metaplastische 
Veränderung  des  Uterusepithels  und  an  einzelnen  Stellen  adeno- 
karzinomatöse,  stellenweise  alveoläre  Anordnung  der  Epithelien  beob- 
achtet. Hantke  lehnt  bei  Frauen,  die  zeugungsfähig  bleiben  sollen, 
die  Vaporisation  ab. 

Sarrazin  (36)  beschreibt  einen  Todesfall  an  Peritonitis  nach 
15  Minuten  langer  Vaporisation  des  Uterus  (115^)  zum  Zwecke  der 
Beseitigung  präklimakterieller  schwerer  Blutungen.  In  der  Diskussion 
macht  E.  Fränkel  darauf  aufmerksam,  dass  der  Vaporisation  die 
Curettage  vorausgeschickt  worden  war  und  der  unglückliche  Ausgang 
auch  dieser  zugeschrieben  werden  könnte. 

In  einem  Falle  von  Weiss w an ge  (41)  entstand  nach  vorsich- 
tiger intrauteriner  Injektion  von  Chlorzink  mittelst  mit  Watte  um- 
wickelterBraun  scher  Spritze  ein  in  die  beiden  Tuben  hineinreichender 
Ätzschorf.  In  der  Diskussion  verwerfen  Leopold,  Peters  und 
Goedecke  prinzipiell  den  Gebrauch  der  Braun  sehen  Spritze,  deren 
Anwendbarkeit  von  Osterloh  verteidigt  wird. 

Legueu  (24)  beobachtete  in  zwei  Fällen  die  Ruptur  von  Tuben- 
säcken bei  Palpation  und  hält  den  sofortigen  operativen  Eingriff  nach 
einem  solchen  Vorkommnis  für  indiziert. 
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Hough  (16)  beschreibt  zwei  Todesfälle  nach  je  einer  einzigen 
Scheidenspülung,  in  einem  Falle  nach  Abortus  mit  Sublimat  (l^/oo), 
im  anderen  nach  vaginaler  Totalexstirpation  mit  Formalin  (wahrschein- 
lich schwächer  als  1 :  1000  und  stärker  als  1 :  5000).  Im  ersteren  Falle 
erfolgte  der  Tod  an  Sublimatvergiftung,  im  zweiten  wahrscheinlich  in- 
folge von  Eindringen  der  Formalinlösung  in  die  Bauchhöhle  unter 
plötzlichen  EoUapserscheinungen. 

von  Gu6rard  (13)  erörtert  die  Frage,  ob  die  Fixationsmethoden 
des  Uterus  an  Bauchwand  und  Scheide  zu  späteren  Geburtsstörungen 
führen  und  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  nach  sachgemässer  Ventri- 
fixur  oder  Vaginifixur  dies  nicht  der  Fall  ist  und  dass  daher  diese 
Operationen  bei  Frauen  im  fortpflanzungsfahigen  Alter  nicht  zu  ver- 
werfen sind. 

Seh eif feie  (f.  15)  veröffentlicht  aas  der  Züricher  Klinik  fünf 
Fälle  von  Lungenembolie  nach  gynäkologischen  Operationen,  und  zwar 
drei  nach  Prolapsoperationen ,  einen  nach  Totalexstirpation  des  myo- 
roatösen  und  karzinomatösen  Uterus  und  einen  nach  Probelaparotomie 
wegen  Ovarialkarzinoms;  vier  endigten  tödlich. 

Schäfer  (37)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  bei  der  Sektion 
einer  unter  peritonitischen  Erscheinungen  Gestorbenen  ein  Tuch  von 
Form  und  Grösse  eines  zusammengefalteten  Taschentuches  im  Darm 
gefunden  worden  war.  Da  einige  Jahre  früher  bei  der  Kranken  eine 
Laparotomie  wegen  Uterusmyoms  ausgeführt  worden  war,  so  wird  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  das  Tuch  bei  der  Operation  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  und  dort  belassen  worden  war  und  in  der  Folge  in 
den   Darm  perforierte. 

Über  Verletzungen  der  Genitalien  wird  von  folgenden 
Autoren  berichtet: 

Baisch  (2)  erkennt  die  Schwierigkeit  der  Invaliditats-Begutachtung 
gynäkologischer  Erkrankungen  nicht  bei  den  schweren  Erkrankungen 
sondern  bei  den  sogenannten  leichten  Gen ital Veränderungen ,  weil  sich 
mit  diesen  die  mannigfachsten  hysterischen  Beschwerden  kombinieren. 
Nach  dem  Material  der  Unfall-  und  Invaliditäts Versicherung  wurde 
bei  schweren  gynäkologischen  Erkrankungen  in  90®/o  der  Fälle  ob- 
jektive und  subjektive  Heilung  erzielt  Bei  geringfügigen  Erkrankungen, 
Lageveränderungen,  Metritis,  Endometritis  etc.  in  Verbindung  mit 
hysterischen  Erscheinungen  wurde  nur  Va  der  Kranken  objektiv  und 
subjektiv  geheilt  und  dieselbe  Verhältniszahl  wurde  bei  reiner  Hysterie 
mit  Unterleibsbeschwerden  bei  völlig  normalem  Gen  ital  apparat  erzielt. 
Die  Heilung  des  Genitalieidens  hat  demnach  nur  ausnahmsweise  Heilung 
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der  Hysterie  zur  Folge.  Die  Hysterie  beruht,  wie  die  Fälle  von  trau- 
luatiseher  Nekrose  erweisen,  in  psychischen  Momenten,  die  bei  gegebener 
Disposition  die  Neurose  zum  Ausbruch  kommen  lassen.  Dennoch  ist 
bei  Hysterie  die  Beseitigung  des  Genitalleidens  indiziert,  weil  dann  die 
Begutachtung  vereinfacht  und  günstig^e  Bedingungen  für  die  anti- 
hysterische Behandlung  geschaffen  werden;  jedoch  lässt  Baisch 
nur  kleinere,  lebenssichere  Eingriffe  zu  und  hält  Jjaparotomien  für 
kontraindiziert. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Jung,  dass  Unfälle  abgesehen  von 
direkten  äusseren  Genital  Verletzungen  für  Genitalerkrankungen  kaum 
v^antwortlich  gemacht  werden  können  und  dass  Unfallverletzte 
mit  leichten  Genitalerkrankungen  nicht  gynäkologisch  behandelt  werden 
sollen. 

Tri  Hat  (38)  beobachtete  bei  einem  14  jährigen  Mädchen  nach 
Sturz  aus  einer  hochgeschwungenen  Schaukel  auf  das  Kreuz  sofort 
auftretende  Genitalblutung  und  als  Ursache  derselben  eine  zirkuläre 
Abretssung  der  Scheidenschleimhaut  wenig  oberhalb  des  intakten  Hymen, 
ferner  quere  Durch trennung  der  Urethra.  Als  Ursache  dieser  Ver- 
letzung wird  eine  äusserst  heftige  Kontraktur  des  Levators  während 
des  Sturzes  angenommen. 

Osten niayer  (32)  beobachtete  eine  schwere  stark  blutende 
Vestibularverletzung  infolge  von  rittlings  erfolgtem  Fall  mit  den  Geni- 
talien auf  eine  gebogene  Stuhllehne.  Der  ganz  scharfrandige  6  cm 
lange  Riss  spaltete  die  Klitoris  und  ihr  Frenulum,  verlief  nach  aussen 
vom  Hymenal- Ansatz  schräg  nach  abwärts,  durchtrennte  die  Schwell- 
körper der  Klitoris  und  Urethra  und  den  Bulbus  vestibuli  und  reichte 
bis  auf  den  Schambeinast. 

Hieran  schliessen  sich  Mitteilungen  über  Fremdkörper  in  den 
Geschlechtsteilen. 

Frank  (10)  entfernte  aus  dem  hinteren  Seheidengewölbe  und  dem 
Douglas  einer  Virgo  10  Haarnadeln,  die  in  Granulationsgewebe  ein- 
gebettet waren.     Das  letztere  hatte  ein  Karzinom  vorgetäuscht 

Kren  sei  (21)  beschreibt  einen  Fall  von  seit  Jahren  in  der 
Scheide  einer  44jährigen  Frau  liegendem  Fremdkörper  (der  unleren 
Femurepiphyse  wahrscheinlich  eines  Kalbes),  der  ihr  angeblich  im 
Schlafe  von  zwei  Burschen  mutwilliger  Weise  eingeführt  worden  sein 
soll.  Kren  sei  hält  diese  Herkunft  des  Fremdkörpers  fOr  unglaub- 
haft, ebenso  Masturbation  für  unwahrscheinlich  (?  Bef.)  und  glanbt 
mehr   an    Selbsteinführung    zum   Schutze    gegen   Beischlaf   mit    ihrem 
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Hamie  (?  Bef.V  oder  aa  EJafehnnig  durch  den  Mann  im  Zustande  der 
Tnmkenhdt. 

Odefej  (1  68)  berichtet  über  einoi  Fall  toq  Selbstanfuhnmg 
einer  Hanmadel  in  d&n  Utona,  vennutlich  in  masturbatorisdien  Zwecken. 
Dieselbe  Temrsachte  dn  Jahr  lang  kdne  Beaehwerden,  achliesalich  kam 
es  an  Endomeditis  und  Entiündnng  det  reditaseitigen  Adnexe.  Bs 
gelang  die  Haarnadel  unter  red>twinkel%er  Unln^iHig  htadee  Sehenkel 
mittelst  Kngelzange  m  entfernen. 


f)  Das  Wochenbett  in  gericbtlicIi-inediziBisdier  Benehons. 

1.  Bau  mm,  F.,  Wocbenhettfieber  mid  Fieber  im  Wochenbett;  Yerbalten  der 
Hebamme  dabei.    Zeitscfar.  f.  Med.-Beaoite.    Bd.  XVI,  pag.  261. 

2.  —  Entgegsmig  auf  den  Aufsatz  Ton  Co  est  er:  „Wechenbettfieber  und 
Fieber  im  Wochenbett"    Ebenda.    Bd.  XYI,  pag.  619. 

3.  Cantab,  M.  B.,  Midwirea  and  poerperal  fever.  Brit  Med.  Jonrn.  Bd.  I, 
pag.  823.    (GebaoHe  Infektionsffille  in  der  Praxis  dreier  Hebammen.) 

4.  Coester,  Ein  Beitrag  znr  Anzeigepflicht  bei  Infektionskrankheiten  und 
zor  Kurpfnacherfrage.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamte.  Bd.  XYI,  pag.  814.  (Todes- 
fall einer  Schwangeren  an  Typhus  mit  voraufgegangener  Frühgeburt;  die 
Ansteckung  erfolgte  im  Laafe  einer  lokalen  Typbusepidemie,  deren  Einzel- 
f&lle,  ohne  dass  Meldung  erstattet  worden  wfire,  von  einer  pfaschenden 
„Gemeindeschwester"  als  F&lle  von  ^.Ziegenpeter"  behandelt  worden  waren.) 

5.  —  Wochenbettfieber  und  Fieber  im  Wochenbett  Ebenda.  Bd.  XYI, 
pag.  333  u.  621. 

6.  Contamination  aypbilitiqtte  d*une  nourrice;  responsabiHt^  de  rAsaistaace 
publique.  Annales  d*hyg.  pnbl.  et  de  möd.  Ug.  Vol.  U,  pag.  567.  (An- 
steckung einer  Amme  im  Hospital  zu  Bourges  durch  ein  syphilitiscbes 
Kind,  das  ihr  auf  Grund  eines  Gresundheitszeugnisses  zum  Stillen  Über- 
geben wurde.) 

7.  Doederlein,  Über  Entstehung ,  Verbreitung  und  Behandlung  des  Pner- 
peralfiebera.  WOrttemb.  ftrztl.  Laadeavereb.  XXI.  Landeaversammlung. 
Monatsscbr.  f.  Geburtsb.  u.  Gyn.    Bd.  XVIII,  pag.  483. 

8.  Gauchery,  F.,  Etüde  snr  les  occlusions  intestinales  pendant  la  puer- 
pöralit^.  These  de  Paris  1902  3.  Nr.  117.  (70  aus  der  Literatur  ge- 
sammelte Falle.) 

9.  Hammer,  K.,  Lysolvergiftung.   Mfinchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  p.  897. 
10.   Hammer,   F.,   Chloroformtod   oder   akute    ürimie.    Zentralbl.    f.  Gyn. 

Bd.  XXVII,  pag.  1132.  (Bei  digitaler  Entfernung  eines  Placentarpolypen 
acht  Wochen  nach  Frühgeburt  trat  in  Narkose  plötzlich  heftige  Asphyxie 
auf,  der  starke  klonische  Zuckungen  in  Gesicht  und  Extremitfttenmusku- 
latur  folgten.  Exitas.  Sektion  ergab  albuminoide  Degeneration  von  Herz, 
Nieren  und  Leber  und  der  Tod  wurde   auf  akute  ürftmie  zorückgefthrt.) 
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11.  Kornfeld  ,  H.,  Zur  DesinfektioD  der  Hebaromen.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamte. 
Bd.  XVI,  pag.  618. 

12.  NuBsbanm,  Über  lange  anhaltende  Funktion  der  Milchdrüsen.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  905.  (Zwei  Fälle,  in  welcher  ziemlich  reich- 
liche Milchsekreiion  IV^  Jahre  beziehungsweise  \/2  Jahr  nach  Absetzung 
des  ca.  '/«  Jahre  lang  gestillten  Kindes  noch  vorhanden  war.) 

13.  Pilf,  Jodoformgazerest  in  der  Vagina  einer  Wöchnerin.  Vierteljahrschr. 
f.  gerichtl.  Med.  u.  öff.  Sanitätswesen.    3.  Folge.    Bd.  XXVI,  pag.  256. 

14.  Prjor,  W.  R.,  Puerperal  fever.  New  York  Acad.  of  Med.,  Sitzung  vom 
21.  V.    Med.  News,  New  York.    Bd.  LXXXIII,  pag.  618. 

15.  Scheiffele,  E. ,  Die  Fälle  von  Lungenembolie  an  der  Frauenklinik  der 
Universität  Zürich  von  1896—1902.    Inaug.  Diss.    Zürich  1902. 

16.  Waming  to  midwives.  Brit.  Med.  Joum.  Bd.  11 ,  pag.  944.  (Unter- 
suchungen einer  Hebamme  wegen  tödlicher  Infektion  einer  Gebärendeu 
von  einer  bei  der  Hebamme  bestehenden  Angeneiterung  aas.) 

17.  Williams,  J.  W.,  Dangers  of  curettage  in  Streptococcus  infektion.  (Med. 
Record.  New  York.  Vol.  LXIII,  pag.  159.  (Warnt  dringend  vor  Gebrauch 
der  Curette  bei  Streptokokken-Infektion  des  puerperalen  Uterus  wegen  der 
Gefahr  der  Weiterverbreitung  der  Infektion.) 

18.  Young,  Akute  Sublimatvergiftung  nach  intrauteriner  Spülung.  Geburts- 
hilfl.-gyn.  Ges.  von  Nord  England,  Sitzg,  v.  15.  Mai.  Monatsschr.  f.  Greb. 
u.  Gyn.    Bd.  XVUI,  pag.  797. 

Über  die  gerichtlich- tnediziD  ische  Bedeutung  der 
puerperalen  Infektion  äussern  sich  folgende  Autoren: 

Baumm  (1)  bemängelt  die  Bestimmungen  des  preussischen  Heb- 
ammenlehrbuches in  bezug  auf  das  Verhalten  der  Hebammen  bei  Fieber 
im  Wochenbett.  Seine  Ermittelungen  ergaben,  dass  Fieber  im  Wochen- 
bett in  der  Privatpraxis  ebenso  häufig  vorkommt  als  in  Anstalten,  dass 
ferner  die  Hebammen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Vor- 
schrift, ärztliche  Hilfe  anzurufen,  nicht  nachkommen,  endlich  dass 
manche  Ärzte,  wenn  sie  gerufen  werden,  statt  Wochenbettfieber  „In- 
fluenza" diagnostizieren,  so  dass  die  Meldung  des  Falles  unterbleibt. 
Er  schlägt  vor,  die  bisherigen  Vorschriften  durch  neue  zu  ersetzen  und 
zu  verlangen,  dass  die  Hebamme  über  jedes  Wochenbett  einen  Tem- 
peraturzettel zu  führen  hat,  dass  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  sofort  der  Arzt  zu  rufen  ist,  dass  bei 
Fieber  (über  37,9^)  auch  ohne  Komplikationen  die  Zuziehung  des  Arztes 
geraten,  und  wenn  das  Fieber  nach  zweitägigem  Bestehen  nicht  herab- 
geht oder  wenn  es  trotzdem  am  vierten  Tage  nicht  auf  37,5^  fallt, 
streng  geboten  ist.  Der  Arzt  ist  zu  befragen,  ob  die  vorliegende  Krank- 
heit auf  andere  Wöchnerinnen  übertragbar  ist;  im  bejahenden  Falle 
ist  Meldung  zu  erstatten.     Bei  jedem  Fieber  einer  Wöchnerin  muss  die 
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Hebamme  sich  verhalten ,  wie  wenn  die  Krankheit  übertragbar  wäre 
(Desinfektion,  nach  Möglichkeit  ist  die  Wöchnerin  nicht  zu  berühren). 
Wird  ihrem  Verlangen,  einen  Arzt  zu  rufen,  nicht  entsprochen,  so  ist 
der  Fall  zu  melden.  Endlich  ist  nicht  nur  jede  in  der  Wohnung  der 
Hebamme  vorkommende  ansteckende  Krankheit,  sondern  auch  eine  jede 
die  in  der  Wohnung  einer  der  Obhut  der  Hebamme  anvertrauten 
Kreissenden  oder  Wöchnerin  aufgetreten  ist,  zu  melden.  Auch  die 
bisherigen  Vorschriften  über  Desinfektion  der  Hebamme  und  ihrer  In- 
strumente werden  als  unzureichend  bezeichnet. 

Der  Aufsatz  rief  eine  Polemik  zwischen  Cöster  (4)  und  Baumm 
(2)  hervor. 

Olshausen  (b.  78)  mahnt  bei  Beurteilung  der  puerperalen  Sepsis 
vom  gerichtsärztlichen  Standpunkte  zu  grösster  Vorsicht.  Der  Nach- 
weis hat  sich  darauf  zu  erstrecken,  dass  wirklich  Puerperalfieber  vor- 
gelegen habe  —  und  nicht  etwa  gonorrhoische  Infektion  —  und  dass 
die  antiseptische  Prophylaxe  vernachlässigt  worden  ist. 

Döderlein  (7)  berichtet  über  zwei  Puerperal fieberepidemien,  bei 
deren  einer  die  Hebamme  trotz  strengster  Desinfektion  und  achttägiger 
Karenz  dennoch  den  ersten  übernommenen  Fall  wieder  infizierte.  Er 
empfiehlt  die  Benützung  von  Gummi-Handschuhen  und  exspektative 
Geburtshilfe. 

Kornfeld  (11)  bemängelt  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  töd- 
lichem Wochen bettsfieber ,  die  für  die  Desinfektion  der  Hebammen 
bei  der  Geburt  (in  Preussen)  bestehenden  Vorschriften.  In  dem  mit- 
geteilten Falle  handelte  es  sich  um  Sepsis  von  zurückgebliebenen 
Piacentarresten  aus,  die  der  Hebamme  zur  Last  gelegt  wurde.  Es 
erfolgte  Verurteilung. 

Pryor  (14)  verwirft  die  Curette  bei  infektiöser  puerperaler  Endo- 
metritis, weil  durch  dieselbe  neue  Lymphwege  eröffnet  werden  und  die 
Weiterbreitung  der  Infektion  begünstigt  wird.  In  der  Diskussion 
stimmen  Boldt  und  Grandin  diesen  Ausführungen  zu,  während 
Macks  die  von  erfahrener  Hand  ausgeführte  Ausschabung  für  un- 
schädlich hält. 

Pilf  (13)  berichtet  über  einen  Fall  von  23  Tage  langem  Zurück- 
bleiben eines  Jodoformgazetampons  in  der  Scheide  einer  Wöchnerin, 
der  eben  furchtbar  stinkenden  Ausfluss,  aber  weder  Fieber  noch  eine 
sonstige  puerperale  Erkrankung  bewirkt  hatte.  Im  Falle  von  Erkran- 
kung oder  Tod  dieser  Wöchnerin  wäre  die  Frage  eines  Kunstfehlers 
aufgeworfen  werden.  Pilf  erklärt  das  Zurücklassen  eines  Tampons 
bei  Entfernung   einer    wegen  Blutung    ausgeführten  Tamponade  nicht 
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für  einen  eolchen,  dagegen  hätte  im  vorli^enden  Falle  der  Umstand, 
dasB  bei  schon  bestehendem  stinkendem  Ausflusse  der  Arzt  nicht  unter- 
suchte und  auch  keine  desinfizierende  Spülung  verordnete,  als  Fahr- 
lässigkeit aufgefasst  werden  können. 

Vergiftungsfälle  nach  Spülungen  werden  in  folgenden 
Arbeit  veröffentlicht: 

Young  (18)  beobachtete  schwere  Sublimatvergiftung  nach  intra- 
uteriner Spülung  mit  Quecksilberbijodid  (1 :  3000),  die  10  Tage  nach 
der  Geburt  nach  Entfernung  eines  Placentar  -  Restes  angewendet 
worden  war. 

Hammer  (9)  beobachtete  an  der  Würzburger  Klinik  in  einem 
Falle  von  Uterus-Ausspülung  mit  1^/oiger  Losung  nach  der  Geburt 
(Placenta  praevia)  sofortige  Vergiftungserscheinungen  in  der  Gkstalt 
eines  Kollaps-Anfalls.  Nach  10  Tagen  trat  unter  embolieahnlichen 
Erscheinungen  und  Dyspnoe  der  Tod  ein.  Tierversuche  mit  subkutaner 
Injektion  von  4  ccm  einer  2 ^/o igen  Lysol-Lösung  ergaben,  dass  die 
Tiere  unter  Krampfanfällen  schliesslich  kollabierten  und  zugrunde 
gingen.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  besonders  Stauungen  in  den 
inneren  Organen  und  im  Gehirn.  In  dem  beobachteten  geburtshilf- 
lichen Falle  glaubt  Hammer,  dass,  nachdem  die  akuten  Vergiftungs- 
erscheinungen  verschwunden  waren,  durch  Arrosion  des  Endothels  eine 
lokale  Thrombose  eintrat  und  diese  sich  zentral wärts  fortsetzte.  Ham- 
mer warnt  schliesslich  davor,  andere  als  gering  konzentrierte  Lysol- 
lösungen zur  intrauterinen  Irrigation  anzuwenden  und  namentlich  die 
Irrigation  unter  hohem  Druck  auszuführen. 

Fünf  Fälle  von  Embolie  der  Lungenarterie  aus  der 
Züricher  Klinik  wurden  von  Schelf  feie  (15)  mitgeteilt,  und  zwar 
einer  bei  Endometritis  septica  und  je  zwei  nach  normalen  und  nach 
Frühgeburten,  mit  3  Todesfällen. 


2)  Das  neugeborene  Kind. 

Abt,  J.  A.,  Spontaneous  heuiorrhages  in  newboni  children.  Jonrn.  of 
Amer.  Med.  Assoc,  January  81. 

A  n  0  r  y ,  MagendarmUutuDgen  bei  Neugeborenen.  Lyon  med.,  ref.  Prager 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXYIIl,  pag.  692.  (Fand  unter  100  Sektionen 
Neugeborener  14  mal  Blutungen  im  Magen-Darmkanal  ohne  sonstige  nach- 
weisbare Ursache.) 
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3.  Another  midwifery  bungle.  Brit.  Med.  Journ.  VoL  I,  pag.  646.  (Yer- 
urteiluAg  einer  Hebamme  wegen  schlechter  Unterbindung  der  Nabelschnur 
und  Yerblutungstod  des  Kindes.) 

4.  Arbogast,  A,  Über  Behandlung  der  Melaena  neonatorum  mit  Gelatine- 
Injektionen.    Inaug.-DisB.  Strassburg,  1902. 

5.  Armaignac,  Kongenitale  eitrige  Ophthalmie.  Annales  d'oculist.  1902. 
Heft  10. 

6.  Audebert,  J.,  Notes  d'obst^triquei  2.  S^rie.  Toulouse  m^d.  1902,  ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVHl,  pog.  29.    (f^all  von  Melaena.) 

7.  Axenfeld,  Th.,  Die  AugenentzQndung  des  Neugeborenen  und  der  Gono- 
coccus.  Münoh.  med.  Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  66.  (Hält  gegenüber 
Schanz  die  Pathogenität  des  Gonococcus  für  die  Bindehaut  aufrecht.) 

8.  Bau  mm,  F.,  Behandlung  der  Schädelimpression  bei  Neugeborenen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XXYII,  pag.  569. 

9.  Berend,  N.,  und  St.  Räcz,  Mitteilungen  über  die  Morbidität  der  Neu- 
geborenen mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Nabelbehandlung.  Buda- 
pester  k.  Ärzteverein,  Sitzung  v.  14.  III.  Fester  med.-chir.  Fresse.  Bd. 
XXXIX,  pag.  799  u.  1085. 

10.  Biggs,  H.  M.,  Beportable  diseases.  Soc.  of  Alumni  of  Bellevue  Hospital, 
Sitzung  V.  3.  VI.    Med.  News,  New  York-    Vol.  LXXXIII,  pag.  235. 

11.  Bischoff,  C.  W.,  Zur  Frage  des  Argentumkatarrhs  der  Neugeborenen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XXVII,  pag.  293. 

12.  Blake,  J.  A.,  The  surgical  aspects  of  the  Status  lymphaticus.  Annais 
of  Surgery,  1902,  June. 

13.  Blumer,  G.,  The  Status  thymicus  and  sudden  deaht.  Johns  Hopkins 
Hosp.  Bull.  Oktober. 

14.  Bochroch,  M.  H.,  Birth  palsies.  Fhiladelphia  Obstetr.  Soc,  Sitzung  v. 
5.  III.  Med.  News,  New  York.  Vol.  LXXXII,  pag.  1144  u.  New  York, 
Med.  Journ.,  Vol.  LXXVIH,  pag.  546. 

15.  Bondi,  J.,  Die  syphilitischen  Veränderungen  der  Nabelschnur.  Zentralbl. 
f.  Gyn.    Bd.  LXIX,  pag.  223. 

16.  Bouchacourtu.  Jeannin,  Zwei  Fälle  von  multiplen  Hämatomen  bei 
Neugeborenen.  Soc.  d'Obstötr.  de  Paris,  Sitzung  v.  19.  III.  Zentralbl. 
f.  Gyn.,  Bd.  XXVII,  pag.  1304.  (Ein  Fall  wohl  auf  Syphilis,  einer  auf 
Infektion  vom  Darm  aus  beruhend.) 

17.  Bouchacourt  u.  Jeannin,  Un  cas  de  mäningite  purulente  chez  un 
nouveau-nä.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obstto.  Nr.  1.  (Fneumokokken-Infektion, 
wahrscheinlich  von  der  Mutter  aus,  die  an  heftiger  Influenza- Bronchitis, 
aber  auch  an  Lymphangitis  des  Beines  mit  multiplen  Abszessen  litt.) 

18.  Boxberger,  6.,  über  die  Beziehungen  der  hyperplasierten  Thymus- 
drüse zum  plötzlichen  Tode  bei  Kindern.    Inaug.-Diss.  Kiel. 

19.  Brault,  J.,  La  circoncision.  Annales  d'hygi^ne  publique  et  de  med. 
l^g.,  Bd.  IL,  pag.  229. 

20.  Braune,  W.,  Ein  Fall  von  Vagitus  uterinus.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Bd.  L,  pag.  906. 

21.  Brindeau,  A.,  Nabelschnurumschlingung  um  den  Hals.  Bull.  d.  1. 
Soa  d'Obstötr.  de  Faris,  1902,  18.  Dezember.  (3  Todesfälle  durch  Nabel- 
schnurumschlingung.) 
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22.  Broca,  A.,  Trepanation  chez  les  enfants  pour  fractore  da  cr&ne  a^ec 
contosion  cerebrale.  Soc.  d'Obst^tr.  de  Gyn^c  et  de  Pöd.  de  Paris, 
Sitzung  y.  11.  V.    Annales  de  Gynöcologie  et  d'Obstötr.   T.  LX,  pag.  228. 

28.  Buch  an  an,  L.,  Die  Ophthalmia  neonatorum.  Scott.  Med.  and  Sorg. 
Jonm.  1902.  Heft  11.  (Betont  den  gonorrhoischen  Ursprung  derselben 
nnd  schlftgt  Protargol  zur  Prophylaxe  vor.) 

24.  Bucura,  C.  J.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Physiologie  der  Mabelarterien 
nebst  Bemerkungen  über  die  Entwickelang  der  Gefässmaskalatar  im 
Nabelstrang.     Festscbr.  f.  Chrobak. 

25.  —  Über  den  physiologischen  Verschluss  der  Nabelarterien  and  Aber  das 
Vorkommen  von  Längsmuskulatur  in  den  Arterien  des  weiblichen  Geni- 
tales.   Zentralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XXVII,  pag.  853. 

26.  Bücheier,  Löffeiförmige  Impression.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geburtsh.  u. 
Gyn.  Sitzung  v.  9.  V.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  a.  Gyn.,  Bd.  XVIII, 
pag.  817. 

27.  Bürger,  Fall  von  intrauteriner  Enochenverbildung.  Geburtsh.-gyn.  Ges. 
zu  Wien,  Sitzung  v.  3.  VI.  1902.  ZentralW.  f.  Gyn..  Bd.  XXVII,  pag. 
874  u.  644.  (Fall  von  mehrfachen  Enochenverbiegungen,  bes.  der  Unter- 
schenkel, die  durch  spontane  Infraktion  oder  Fraktur  infolge  intrauteriner 
Osteoporose  entstanden  sind;  das  Kind  war  in  Steisslage  frühzeitig  ge- 
boren.) 

28.  Bywater,  F.  W.,  Ophthalmia  neonatorum.  Brit.  Med.  Journ.,  Vol.  11, 
pag.  221. 

29.  Gabannes,  Parösie  cong^nitale  des  droits  externes;  strabisme  fonc- 
tionnel  hypermötropique.  Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  'Bordeaux,  Tome 
XXXIII,  pag.  388.    (Ätiologie  unbekannt.) 

80.  Ca  lab  et,  A.,  Traitement  de  Tophthalmie  purulente  des  nouveau-nds. 
Th^se  de  Bordeaux  1902/3,  Nr.  157. 

31.  Gart s bürg,  W.,  Über  die  präventive  Behandlung  der  Augeneitenmg 
der  Neugeborenen.    Inaug.-Dis8.  Greif swald. 

32.  Champetier  de  Ribes  et  Daniel,  Ein  Fall  von  Beratung  des  Schädel- 
daches bei  einem  achondroplastischen  Fötus  im  Moment  der  Geburt.  Soc. 
d'Obst.  de  Gyn.  et  de  P^d.  de  Paris.  Sitzung  vom  21.  VII.  1902.  Monats- 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  pag.  115. 

33.  Clark,  J.  £.,  Fäulnis  in  fötalen  Lungen  ohne  Atmung.  Rev.  de  la 
Assoc.  möd.-for.  de  la  Isla  de  Cuba.  1902,  Nr.  1.  Ref.  Med.  News,  New 
York.  Vol.  LXXXII,  pag.  46L 

34.  Clifford,  M.,  Ritual  circumcision.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1262.  (Betont, 
dass  die  von  Lancet  (172)  aufgestellten  Forderungen  bereits  grösstenteils 
erfüllt  sind,  so  dass  die  rituelle  Zirkumzision  zur  Zeit  nahezu  frei  von 
schädlichen  Folgen  ist. 

35.  Cohen,  F.  S.,  Circumcision  in  its  operative  aspect.  Brit.  Med.  Joam. 
Vol.  I,  pag.  888.  (Glaubt,  dass  viele  Einder  an  den  Folgen  ungeschickter 
and  unsauberer  Auaftlhi-ung  der  rituellen  Zirkumzision  sterben.). 

86.  C  0  u  v  e  1  air  e ,  A. ,  Hömorrhagies  du  Systeme  nerveux  central  de  noaveaa- 
n6&  dans  leurs  rapports  avec  la  naissance  pr^matur^  et  Taccoachement 
laborieux.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Tome  LIX,  pag.  253. 
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37.  Cr 08 1  and,  6.  W.  K.,  Intra-uterine  fracture  of  the  skull.  Lancet.  Vol.  I. 
pag.  517. 

38.  Döguj,  Fall  von  partieller  angeborener  Lähmung  des  Gaumensegels. 
Ann.  de  m^.  et  chir.  Infant.  1.  März.  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Bd.  L,  pag.  1226.    (Lähmung  zentralen  Ursprungs.) 

39.  Deissler,  W.y  Ätiologie  und  Therapie  des  Caput  obstipum  congenitum 
et  spasticum.    Inaug.-Dissert.  Leipzig  1902. 

40.  Delbecque,  A.,  Contribution  ä  Tötude  des  fractures  de  la  clavicule 
chez  le  nouveau-nö  pendant  l'accouchement.  Thtee  de  Paris.  1902 '3, 
Nr.  478. 

41.  DeLee,  J.  B.,  Depressed  fracture  of  the  skull.  Chicago  Gynec.  Soc. 
Sitzung  vom  19.  IL  Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XL VII,  pag.  634.  (Bei 
osteomalacischen  Becken.) 

42.  ~  Becognition  of  Ophthalmia  neonatorum.  Med.  News,  New  York. 
Vol.LXXXIII,  pag.  727.  (Spricht  hr  allgemeine  Anwendung  der  Cre du- 
schen fiinträufelungen.) 

43.  Delestre,  M.,  Behandlung  des  Scheintodes  der  Neugeborenen.  Rev. 
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47.  El-Khaden,  S.,  Du  protargol  dans  l'opthalmie  bleunorrhagique.  These 
de  Lyon.  1902/3,  Nr.  9. 

48.  Escherich,  Kephalhämatom  des  linken  Scheitelbeins.  Ges.  d.  Ärzte 
zu  Wien.  Sitzung  vom  13.  II.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
pag.  554.     (Bei  einem  missbildeten  Kinde.) 

49.  E versmann,  J.,  Beitrag  zur  Frage  der  Ätiologie  der  Entbindungs- 
lähmungen  d.  oberen  Extremität.     Arch.  f.  Gyn.    Bd.  LXVIII,    pag.  143. 

50.  Fahre,  S.,  Contribution  ä  l'ätude  des  h^matomes  du  cordon  ombilical. 
Thöse  de  Paris.  1902/3,  Nr.  85. 

51.  Falk,  Tetanus  neonatorum.  St.  Louis  Courier  of  Med.  Ref.  Präger 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  pag.  692.  (Erkrankung  am  achten  Tage, 
Heilung  durch  Antitoxin.) 

52.  Finkelstein,  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  bei  einem  Säug- 
ling. Ges.  d.  Charitä-Ärzte,  Berlin.  Sitzung  vom  25.  VI.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Bd.  L,  pag.  1185.    (Zugleich  hereditäre  Lues.) 

53.  Francesch  etti,  L.  S.  T.  L.,  Etüde  sur  la  paralysie  faciale  cong^nitale 
compliqu^e  de  paralysies  oculaires.     Thäse  de  Bordeaux.    1902,3,  Nr.  42. 

54.  Frank,  F.,  Cerebralsymptome  bei  einem  Kinde.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
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Nabelschnur  und  ihre  Pflege.  Russk.  Wratsch.  1902.  Nr.  37,  ref.  St.  Peters- 
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sackes der  Neugeborenen.  Wratsch  1902.  Nr.  34;  ref.  St.  Petersb.  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  russ.  Lit.-Beilage  pag.  10. 
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schaft nicht  angegeben.) 
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172.  Ritual  circumcision.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1181.  (Besprechung  der  schftd- 
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210.  Viereck,  H.,  Beiträge  zur  Häraatologie  des  Neugeborenen.  Inang.- 
Dissert.  Rostock  1902. 

211.  Voigt,  Melaena.  Gen.  Ges.  zu  Dresden.  Sitzung  vom  16.  X.  1902. 
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213.  Walz,  Die  Ursache  des  Thymuslodes.  Württemb.  Koneepondenzblatt 
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214.  Weil,  H.,  Drei  FäUe  you  Schädelimpresaionen  bei  Nengeborenen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  482. 

215.  Wiener,  M.,  Fatal  hemorrhage  from  conjunctiva  in  the  newbom,  with 
report  of  a  case.  St.  Louis  Med.  Rev.  April  25.  Ref.  Am.  Joum.  of 
Obat.  VoL  XLVII,  pag.  862. 

216.  Wilson,  R.,  Disturbances  of  reepiration  on  the  newbom.  Am.  Ped. 
Soc.  Med.  Record,  New  York.  Vol.  LXIII,  pag.  1039.  (Bespricht  die  ver- 
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217.  Wolff,  B.,  Ober  intrauterine  Leichenstarre.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX  VIII, 
pag.  549. 

218.  Zabel,  A.,  Blennorrhoea  neonatorum  ohne  Gonokokken.  Inaug.-Dissert. 
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219.  Zangemeister,  Ausetossung  eines  Schneidezahnes  zwei  Tage  nach 
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Zuvörderst  sind  einige  Arbeiten  über  Grössenverhältnisse  und 
Reifezeichen  bei  Neugeborenen  anzuführen: 

Jung  (97)  macht  einen  Unterschied  zwischen  den  Ausdrücken 
„reif^*  und  „ausgetragen",  insoferne  reife  Kinder  geboren  werden  können, 
die  dennoch  nicht  völlig  ausgetragen  sind.  Ferner  wird  zugegeben, 
dass  sicher  reife  Kinder  unter  48  cm  Länge,  unter  2000  g  und  unter 
32  cm  fronto-occipitalem  umfange  vorkommen.  Da  das  Körpergewicht 
von  verschiedenen  Faktoren  abhängig  ist  (Geschlecht  des  Kindes, 
Multiparität,  und  besonders  Alter  der  Mutter)  und  zur  Grösse  der 
übrigen  Körpermasse  sowie  zum  Vorhandensein  anderer  Reifezeichen 
in  keinen  Beziehungen  steht,  so  kann  es  als  Massstab  für  die  Gesamt- 
entwickelung des  Kindes  nicht  verwertet  werden.  Im  ganzen  sind  die 
Beifezeichen  nicht  einzeln  für  sich,  sondern  in  Rücksicht  auf  die  Qe- 
eamtentwickelung  der  Frucht  zu  verwerten.  Prozentual  am  häufigsten 
kommen  vor:  Lanugo- Mangel,  Saugbewegungen,  Stimme,  Ohr-  und 
Nasenknorpel,  Fingemägel-Entwickelung  und  Hautfarbe  (ca.  927©), 
seltener     sind    die     bekannten    Reifezeichen    an     den    Genitalien,    am 
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geltensten  sofortige  Mekonium-Entleeruog.  Ebenfalls  wertvoll  ist  da» 
Verhältnis  des  Schulterumfanges  zum  fronto-occipitalen  Umfang,  wenn 
der  erstere  dem  letzteren  gleichkommt  oder  ihn  übertrifil. 

Legou  (110)  veröffentlicht  Untersuchungen  über  Organgewichte 
bei  Föten  und  Neugeborenen.  Er  fand  die  oberen  Extremitäten  des 
Neugeborenen  im  gleichen  Verhältnis  zum  Körper  wie  bei  Erwachsenen, 
dagegen  die  unteren  Extremitäten  von  geringerer  Entwickelung.  Das 
Herz  wog  im  Verhältnis  zum  Körpergewicht  beim  Fötus  um  ^/a»  beim 
Neugeborenen  um  ^/i  mehr  als  beim  Erwachsenen.  Die  Leber  ist  beim 
Fötus  im  Verhältnis  um  das  doppelte,  beim  Neugeborenen  um  V^ 
schwerer  als  beim  Erwachsenen.  Die  Milz  ist  bis  zum  fünften  Fötal- 
monat klein  und  wächst  dann  rasch  und  erreicht  beim  Neugeborenen 
dasselbe  Proportionalgewicht  wie  beim  Erwachsenen.  Das  Gewicht  der 
Lungen  ist  beim  Neugeborenen  um  ein  ^/s  schwerer  als  beim  Fötus. 
Die  Nieren  haben  beim  Fötus  ein  um  das  doppelte,  beim  Neugeborenen 
ein  um  ^/s  höheres  Proportion  algewicht  als  beim  Erwachsenen.  Die 
Nebennieren  sind  im  siebenten  Monate  im  Verhältnis  15  mal  schwerer 
als  beim  Erwachsenen.  Das  Proportionalgewicht  des  Gehirns  bleibt 
in  den  sechs  letzten  Fötalmonaten  konstant  und  ist  schwerer  als  bei 
Erwachsenen. 

Nikes  (142)  fand  aus  einer  Reihe  von  Untersuchungen  an  der 
Strassburger  Klinik  das  Durchschnittsgewicht  ehelicher  Kinder  grosser 
als  das  unehelicher,  dagegen  die  Kindergewichte  bei  Müttern,  die  einen 
anstrengenden  Beruf  haben,  nicht  anders  gegenüber  den  leichteren 
Berufsarten.  Bei  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  der  Mütter  war 
das  Kindergewicht  niedriger,  so  bei  den  Kindern  von  Fabrikarbeiterinnen 
um  100  g  niedriger  als  bei  den  Kindern  der  übrigen  Arbeiterinnen. 
Besonders  günstig  wurde  das  Gewicht  der  Kinder  bei  den  Haus- 
schwangeren der  Klinik  gefunden. 

Hei  her g  (78)  berichtet  über  ein  frühgeborenes  Kind,  das  bei 
der  Geburt  950  g  wog  und  «m  Leben  erhalten  wurde. 

Viereck  (210)  fand  das  Verhältnis  des  Gewichtes  der  Placenta 
zum  Kinde  für  reife  Knaben  zu  1 : 5,58  und  für  reife  Mädchen  zu 
i  :  5,326.  Die  Blutkörperchen  zahl  wurde  für  Knaben  höher  als  für 
Mädchen  gefunden  und  Kinder  von  höherem  Gewicht  zeigen  auch  eine 
höhere  Zahl  von  Erythrocyten.  In  den  ersten  Lebenstagen  nehmen  die 
Blutkörperchen  während  der  Zeit  des  Gewichtsverlustes  zu,  von  da  ab 
sinkt  die  Blutkörperchenzahl.  Ikterus  zeigte  sich  besonders  häufig  bei 
Kindern,  bei  denen  dieses  Verhältnis  nicht  gefunden  wurde.     Auch  bei 
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früher  Abnabelung  fällt  Blütkorperchen-Maximum  und  Oewichts- 
Minimum  nicht  zusammen. 

Gillet  (59)  behandelt  ausführlich  die  Untersuchung  des  Mekonium 
zu  gerichtlich-medizinischen  Zwecken,  besonders  die  Untersuchung  von 
Mekonium-Flecken  auf  Kleidern,  Wäsche  etc.  Zunächst  kann  das 
Verhalten  des  Mekoniums  im  Darm  mit  zur  Lebensprobe  verwendet 
werden ;  hierbei  ist  auf  den  Luft-  und  Milchgehalt  der  oberen  Digestions- 
wege und  auf  die  Verteilung  des  Mekoniums  im  Darm  zu  achten. 
Dabei  wird  hervorgehoben,  dass  bei  Tod  des  Kindes  intra  partum  nie 
die  ganze  Masse  des  Mekoniums  aus  dem  Darm  entleert  wird,  sondern 
nur  das  Contentum  der  unteren  Darm  abschnitte  und  dass  die  Darm- 
schleimhaut nach  Entleerung  des  Mekoniums  noch  eine  Zeitlang  die 
Bchwarzgrüne  Färbung  beibehält.  Aus  den  Bestandteilen  des  Mekoniums 
kann  femer  ein  Schluss  auf  das  Alter  des  Kindes  gezogen  werden, 
von  dem  das  Mekonium  stammt.  Bei  reifen  Kindern  enthält  es  Lanugo, 
Epidermiszellen  und  Cholestearinkristalle,  und  wenn  das  Kind  Nahrung 
genommen  hat,  Milchkügelchen.  Lanugo-  und  Epidermiszellen  sind 
vom  fünften,  Cholestearinkristalle  vom  vierten  Monate  an  vorhanden. 
Bei  Mekonium-Flecken  sind  Zahl  und  Ausdehnung  und  die  Unterlagen 
zu  beachten.  Zur  chemischen  Untersuchung  sind  sie  in  Wasser  auf- 
zuweichen. Die  Essigsäureprobe  ergibt  den  Gehalt  an  Mucin.  Mit 
Glyzeringelatine  versetzt  sind  sie  der  mikroskopischen  Untersuchung  zu 
unterziehen  und  auf  rote  Blutkörperchen  und  GallenfarbstojOT  (mit  Sal- 
petersäure) zu  prüfen.  Die  Zeit,  welche  die  Auflösung  in  Wasser  oder 
in  gefärbter  Glyzerin-Gelatine  in  Anspruch  nimmt>  lässt  auf  das  Alter 
der  Mekonium-Flecken  schliessen. 

Low  (115)  veröffentlicht  Untersuchungen  über  das  Verhalten 
des  Mekoniums  an  25  Föten  und  ermittelte,  dass  um  die  Mitte  des 
vierten  Monats  das  Mekonium  die  untere  Hälfte  des  Dünndarmes  zu 
füllen  beginnt,  im  Beginne  des  fünften  Monates  beginnt  die  Füllung 
des  Rektum.  Nach  dem  siebenten  Monat  ist  der  ganze  Dickdarm  aus- 
gefüllt. In  der  Appendix  fand  sich  Mekonium  frühestens  in  der 
Mitte  des  vierten  Monates.  Die  Menge  des  Mekoniums  in  der  Appendix 
ist  verschieden  und  von  den  Verhältnissen  im  Cökum  abhängig,  bei 
dessen  Füllung  auch  der  Wurmfortsatz  immer  ausgefüllt  ist;  es  kann 
aber  auch  der  Wurmfortsatz  ausgefüllt,  das  Cökum  aber  leer  sein. 

Aus  den  Blutuntersuchungen  von  Scipiades  (180)  an  Neuge- 
borenen ist  hier  hervorzuheben,  dass  die  Menge  der  roten  wie  der 
weissen  Blutkörperchen  während  der  ersten  10  Lebenstage  eine  Ver- 
minderung ertährt;   die   gebadeten   und  nicht  gebadeten  Neugeborenen 
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veriialten  eich  hierin  gleich,  nur  ist  bei  den  gebadeten  Kindern  die 
Zahl  der  roten  wie  der  weissen  Blutkörperchen  höher  als  bei  nicht  g^ 
badeten.  Auch  die  späte  Abnabelung  hat  keinen  Einfluss  auf  die 
Abnahme  der  Zahl  der  Erjrthro-  und  Leukocyten,  jedodi  beseichneC 
Scipiades  es  für  physiologisch,  dass  dem  Neugeborenen  das  Reserve- 
blut zu  gut  komme  und  erklärt  deshalb  die  späte  Abnabelung  för 
den  physiologischen  Verhältnissen  mehr  entgegenkommend  als  die 
sofortige. 

Über  Totenstarre  Neugeborener  äussern  sich  folgende 
Autoren. 

Gussakow  (60)  hält  die  Totenstarre  bei  intrauterin  abgestorbenen 
Früchten  für  eine  normale  Erscheinung  und  glaubt,  dass  sie  deshalb 
so  selten  beobachtet  wird,  weil  sie  nur  von  kurzer  Dauer  ist  und  weil 
der  gewöhnlich  abnorme  Zustand  der  Mutter  den  Arzt  von  der  näheren 
Beobachtung  des  ohnedies  toten  Kindes  abhält. 

Paddock  (149)  hält  Totenstarre  beim  neugeborenen  Kinde  nicht 
für  selten;  wenn  sie  sehr  selten  beobachtet  wird,  so  ist  dies  deshalb 
der  Fall,  weil  sie  entweder  bei  der  Geburt  noch  nicht  eingetreten  war 
oder  weil  sie  sich  vielleicht  schon  gelöst  hatte.  Er  bestätigt  ferner 
das  Vorkommen  von  Muskelstarre  bei  noch  nicht  völlig  eingetretenem 
Tode.  Jedenfalls  kann  aus  dem  Auftreten  von  Totenstarre  bei  eineni 
Kind  nicht  geschlossen  •  werden,  dass  es  nach  der  Geburt  gelebt 
haben  müsse. 

Wolff  (217)  erklärt  die  intrauterine  Leichenstarre  mit  der  Toten- 
starre der  Erwachsenen  für  identisch  und  für  eine  physiologische  Er- 
scheinung, die  im  allgemeinen  3 — 4  Stunden  nach  dem  Tode  des 
Kindes  ihren  Höhepunkt  «reicht  und  4—5  Stunden  nach  dem  Tode 
bereits  im  Nachlassen  zu  sein  scheint  Unter  gewissen  Einflüssen,  wie 
unter  der  Einwirkung  giftiger  Stoffe  (z.  B.  bei  Eklampsie)  scheint  sie 
früher  einzutreten.  Die  Totenstarre  von  Kindern  bei  noch  erhaltenem 
Herzschlag  erklärt  Wolff  damit,  dass  es  sich  hier  um  die  letzten 
automatischen  Herzschläge  handelt,  wähend  die  Zirkulation  im  Zentral- 
nervensystem und  an  der  Peripherie  schon  erloschen  ist  Noch  häufiger 
als  bei  Eklampsie  wurde  die  Totenstarre  bei  nach  dem  Tode  oder  in 
der  Agonie  der  Mutter  zutage  geforderten  Früchten  in  auffalliger 
Weise  beobachtet,  was  auf  die  Ansammlung  der  Stoffwechselprodukte 
im  Fötus  zurückgeführt  wird,  welche  beim  Absterben  der  Frucht  auf 
die  Leichenstarre  derselben  einen  Einfluss  haben. 

Über  Kindsmord  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 
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Bei  der  Untersuchung  auf  Kindsmord  kommt  es  nach  Gott- 
Bchalk  (d.  40)  sunadist  auf  den  Nachweis  einer  vorausgegangenen 
Gebuii  an  (Wodi^nbettsnistand,  Rückbildungsvorgange).  Die  Wäsche 
ist  auf  EindBpech  und  Vernix  caseosa  su  untersuchen.  Ak  sichere 
Zeichen,  ob  das  Kind  gelebt  habe,  werden  aufgeführt  die  Lungenprobe, 
wobei  das  subpleurale  Fäulnis-Emphysem  und  die  Infektion  mit  an- 
aeroben gasbildenden  Bacillen  zu  berücksichtigen  ist,  femer  die  Magen- 
darmschwimmprobe  (bd  Fäulnis-Oasentwickelung  wertlos)  und  die  Ohr- 
probe  (nur  im  positiven  Sinne  wertvoll).  Hamsäureiniarkt,  Ekchymosen 
und  Sugillationen  sind  nicht  beweisend.  Unter  den  Reifezeichen  ist 
bei  vorgeschrittener  Fäulnis  nur  der  Knochenkem  in  der  unteren  Femur- 
Epiphyse  von  Wert. 

Bei  Verletzungen  des  Kindes  ist  die  Möglichkeit,  dass  dieselben 
intrauterin  entstanden  sind,  auszuschliessen ,  dah^  ist  bei  Schädelver- 
letzungen eine  genaue  Untersuchung  des  Beckens  von  Wichtigkeit. 
Bei  Fehlen  von  Verengerungen  und  Exostosen  sprechen  ausgedehntere 
Schädel-  und  Weichtdlverletzungen  för  Folgen  äusserer  Gewalt-Einwir- 
kung. Auch  die  etwa  durch  Selbsthilfe  bewirkten  Verletzungen  sind 
zu  berücksichtigen.  Endlich  wird  die  Bedeutung  der  Sturz-  und  Ab- 
tritt-Geburten besprochen,  wobei  auf  die  Beschaffenheit  der  Nabelschnur, 
den  Befund  von  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen,  im  Magen  und  in  der 
Paukenhöhle  sowie  auf  die  Schädel  Verletzungen  aufmerksam  gemacht  wird ; 
letztere  sind  bei  Sturzgeburten  nicht  ausgedehnt,  weshalb  ausgedehnte 
Zertrümmerung  des  Schädeldaches  für  rohe  Gewaltanwendung  spricht. 

Jellachich  (95)  führt  die  nach  ungarischem  Strafprozess  ver- 
langten Aufschlüsse  in  Kindsmordfällen  an:  1.  Reife  und  Entwicke- 
lundsgrad  der  Frucht,  2.  wurde  die  Frucht  lebendgeboren  ?  3.  Lebens- 
ühigkeit  der  Frucht,  4.  ist  die  Frucht  neugeboren?  5.  Todesursache 
und  Todesart.  Die  Priorität  für  die  Lungenprobe  und  ihre  Verwen- 
dung für  die  Frage,  ob  das  Kind  tot-  oder  lebendgeboren  war» 
wird  i&r  einen  Ungarn^  Carl  Rayger  1675/76,  in  Anspruch  ge- 
nommen. 

Heidenhain  (79)  teilt  die  Obduktions-Befunde  bei  einem  am 
dritten  Lebenstage  neben  der  Mutter  tot  aufgefundenen  Kindes  mit. 
Es  fand  sich  eine  Lunge  fötal,  die  andere  lufthaltig,  ausserdem  die 
Zeichen  des  Erstickungstodes  und  eine  Fissur  des  einen  Parietale,  die 
sich  von  der  Pfeilnaht  mit  Umgehung  des  Scheitelhöckers  bis  zur 
Schlafennaht  erstreckte,  mit  Kephalhaematoma  eztemum  et  intemum. 
Die  £j(K>chenverletznng  wurde  nicht  als  Folge  einer  äusseren  Gewalt^ 
sondern  als  Folge  des  erschwerten  Geburtshergangs  aufgrfasst  und  die 
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Erstickung  als  entweder  durch  den  Druck  des  Armes  der  schlafenden 
Mutter  oder  durch  Druck  des  schweren  Überbettes  erklärt.  (Ea  liegt 
wohl  ebenso  nahe,  den  Tod  durch  Atelektase  zu  erklären,^  weil  eine 
Lunge  offenbar  überhaupt  nicht  geatmet  hatte.     Ref.) 

Okamoto  (145)  veröffentlicht  Versuche  über  Erstickung  von 
Tieren  durch  Aufkleben  von  benetzten  japanischen  Papierarten  über 
die  Schnauze,  weil  dieses  Mittel  in  Japan  zum  Kindsmord  benützt  wird. 
Er  fand,  dass  die  Durchlässigkeit  des  benetzten  japanischen  Papiers 
für  die  Luft  so  schlecht  ist-,  dass  die  Versuchstiere  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit  zugrunde  gingen  (Kaninchen  in  ö — 8  Minuten),  wenn 
die  Kommunikation  der  Lungen  mit  der  Atmosphäre  durch  dasselbe 
verlegt  wird. 

Nach  der  Statistik  von  Gu6go  (67)  stieg  in  Frankreich  von 
1826  bis  1875  die  Zahl  der  Anklagen  auf  Kindsmord  von  510  bis 
auf  1031  und  nahm  von  dieser  Zeit  an  progressiv  ab,  wohl  infolge 
eines  inzwischen  in  Kraft  getretenen  Gesetzes,  wonach  die  Beseitigung 
eines  totgeborenen  Kindes  als  einfaches  Vergehen  erklärt  wurde.  Die 
Aufhebung  der  Findelhäuser  brachte  eine  starke  Steigerung  der 
Kindsmorde  hervor.  Der  grösste  Teil  der  Angeklagten  (von  1881  bis 
1888  47,3  ^/o)  trifft  auf  die  Landwirtschaft  treibende  Bevölkerung. 

Reuter  (169)  kommt  nach  kritischer  Besprechung  der  bisherigen 
Anschauungen  über  den  Erstickungstod  und  seine  Merkmale  zu  folgen- 
den Schlüssen:  Die  Erstickung  wird  am  besten  als  „mechanisch  be- 
dingter Atemstillstand*'  definiert  Die  allgemeinen  Erstickungsbefunde 
—  Gyanose  des  Gesichts,  Ekchymosen  an  Lidern  und  Konjunktion, 
flüssiges  und  dunkles  Blut,  Hyperämie  der  inneren  Organe,  besonders 
der  Lungen,  Ekchymosen  unter  den  serösen  Häuten,  Anämie  und  Kon- 
traktion der  Milz  —  sind  keine  sicheren  anatomischen  Merkmale, 
doch  haben  sie,  wenn  der  Verdacht  einer  derartigen  Todesart  besteht, 
einen  unterstützenden  Wert  für  die  Diagnose  der  Erstickung.  Die 
sichere  Diagnose  der  Erstickung  kann  nur  durch  den  Nachweis  der 
erstickenden  Ursache  erbracht  werden. 

Die  Lebensproben  und  ihre  Verwertbarkeit  wird  von 
folgenden  Autoren  erörtert. 

Leu  bu  scher  (112)  prüfte  die  Angaben  von  Bor  das  und 
Descoust  über  das  Verhalten  der  fötalen  und  der  lufthaltigen  Lungen 
gegenüber  den  Fäulnisprozessen,  indem  er  sowohl  Tierföten  als  auch 
14  Kinderleichen  der  Fäulnis  aussetzte.  Er  fand  bei  allen  Tierfoten  — 
mit  Ausnahme  von  zweien  —  sowie  an  allen  Leichen  von  Kindern, 
die    sieber   nicht    geatmet    hatten,    die   Lungen    trotz    vorgeschrittener 
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Fäulnis  nicht  gashaltig  und  nicht  schwimmend,  konnte  also  die  An- 
gaben von  Bordas  und  Descoust,  sowie  von  Ungar  bestätigen 
Er  gibt  zwar  die  Möglichkeit  zu,  dass  auch  in  Lungen,  die  nicht  ge- 
atmet  haben ,  eine  geringe  Fäulnisgas-Entwickelung  auftreten  kann^ 
aber  dies  ist  nur  eine  Ausnahme;  jede  irgendwie  reichlichere  Gasent 
Wickelung  in  faulenden  Lungen  weist  vielmehr  auf  ein  vorheriges  Ein 
dringen  von  Luft  in  die  Lungen,  sei  es  durch  Atmung,  sei  es  durch 
Wiederbelebungsversuche,  hin. 

Harbitz  (74j  betont  entgegen  Bordas  und  Descoust,  dass 
bei  stark  vorgeschrittener  Fäulnis  nicht  mit  Bestimmtheit  entschieden 
werden  darf,  ob  die  Lungen  ursprünglich  mit  Luft  gefüllt  waren  oder 
nicht.  Gewöhnlich  bedeutet  allerdings  eine  Fäulnis  mit  Gasbildung, 
dass  Atmung  stattgefunden  hat.  Schliesslich  werden  vier  Fälle  mit- 
geteilt, in  welchen  Lungen  Neugeborener  trotz  stattgefundener  Atmung 
atelek tatisch  gefunden  wurden. 

Clark  (33)  brachte  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  in  Lungen, 
die  nicht  geatmet  haben,  sich  Fäulnisgase  entwickeln,  14  Paare  sicher 
luftleerer  Lungen  unter  Wasser,  und  fand,  dass  neun  nach  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  an  der  Oberfläche  schwammen,  fünf  dagegen  blieben 
nicht  schwimmend.  In  einigen  Lungen  trat  deutliche  Gasentwickelung 
auf.  (Die  Versuche  sind  für  die  Frage  kaum  entscheidend,  weil  unter 
Wasser  gehaltene  Organe  sich  vielleicht  anders  verhalten  als  solche, 
die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Fäulnis  ausgesetzt  sind.    Ref.) 

Much  (135)  bespricht  die  Bedeutung  der  Lungeuschwimmprobe 
und  ihren  Wert  an  der  Hand  der  neuen  Forschungen  von  Bordas 
und  Descoust  und  von  Hitschmann  und  Lindenthal  und  die 
Schwierigkeiten  bei  Deutung  des  Resultates  dieser  Probe. 

Hoch  heim  (87)  färbt,  um  die  Aspiration  von  Fruchtwasser  nach- 
zuweisen, die  in  Formol  gehärteten  Lungen  mit  Hämatoxylin-Sudan, 
wodurch  die  aspirierten  Talgmassen  eine  leuchtend  rote  Farbe  erhalten. 
Übrigens  fand  er  vereinzelte  Plattenepithelien  oder  Talgtröpfchen  in 
der  Lunge  fast  aller  Neugeborenen.  Er  glaubt,  dass  die  aspirierten 
Talgmassen  von  den  Alveolar- Epithelien  und  vielleicht  von  Leukocyten 
in  Form  von  kleineren  und  grösseren  Fetttropfen  aufgenommen  werden, 
jedoch  kommt  noch  eine  spontane  Bildung  feinster  Fetttröpfchen  in  den 
Alveolar-Epithel ien  vor.  Es  kann  jedoch  eine  Aspiration  von  Schleim  etc. 
vorgetäuscht  werden  durch  Myelindegeneration,  Desquamation  und  Zer- 
fall der  Alveolar-Epithelien ,  wobei  bei  der  erwähnten  Färbung  das 
Myelin  in  Form  schwarzblauer  Tropfen  und  Schollen  sichtbar  wird. 
Die  Myelin-Degeneration  und  Desquamation  der  Epithelien  ist  teilweise 
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eine  postmortale  Erscheinung,  kann  aber  auch  durch  Aspiration  von 
Fruchtwasser  (der  flüssigen  Bestandteile)  schon  intra  vi  tarn  hervor- 
gerufen werden.  Wanderzellen  treten  erst  später  im  Alveolar! umen 
auf.  Die  Myelin-Massen  werden  mit  den  Fruchtwasserbestandteilen 
durch  intra-trterine  Atembewegungen,  extra- uterine  und  künstliche 
Atmung  innig  gemischt  und  können  auch  bis  in  die  kleineren  Bronchien 
vorgetrieben  werden. 

Ottolenghi  (148)  stellte  Untersuchungen  über  die  Entwickelung 
der  elastischen  Fasern,  welche  das  wahre  Skelett  des  ganzen  Lungen- 
stromas  bilden,  an  und  fand,  dass  im  alveolären  Stroma  in  der  Mitte  des 
fünften  Monates  dünne,  schwachgefärbte,  embryonale,  in  der  Hälfte 
des  siebenten  Monates  dagegen  die  ersten  vollkommenen  elastischen 
Fasern  vorhanden  sind,  die  bei  weiter  zunehmender  Entwickelung  dicker, 
zahlreicher  und  tiefer  färbbar  werden.  In  Lungen,  die  geatmet  haben, 
erscheinen  die  elastischen  Fasern  vollständig  gedehnt  und  kräftig  ge- 
färbt und  die  Alveolen  grösser,  während  in  fötalen  Lungen  die 
Alveolen  viel  kleiner  und  die  elastischen  Fasern  nicht  gedehnt,  dünner 
und  schwächer  gefärbt  sind.  Bei  der  Fäulnis  verkürzen  sich  die 
elastischen  Fasern  und  zerbrechen,  oder  sie  krümmen  sich,  später  ver- 
dünnen sich  die  Fasern  und  werden  zu  kleinen  Fragmenten,  oder 
nehmen  infolge  der  Erweichung  Spiralform  an;  die  alveolären  Ringe 
und  die  die  Endbläschen  umkleidenden  Maschen  verändern  ihre  Gestalt, 
verlängern  sich,  erschlaffen  und  zerbrechen,  so  dass  die  Höhlungen  der 
Alveolen  miteinander  zu  kommunizieren  beginnen,  später  werden  die 
Alveolen  vollkommen  entstellt  und  vermindern  sich  an  Zahl,  bis  schlies- 
lieh  die  Fasern  als  mehr  oder  weniger  grosse  Knäuel  angehäuft  oder  zu 
isolierten  kleinen  Fragmenten  zusammengeschrumpft  erscheinen.  Hat  die 
gefaulte  Lunge  geatmet,  so  nehmen  die  Endbläschen  nie  dieses  ab- 
norme Aussehen  an,  wie  wenn  sie  von  gebrochenen,  gekrümmten  oder 
dissozierten  Fasern  umkleidet  werden.  Die  alveolären  Lumina  schwinden, 
doch  finden  sich  immer  in  einem  vorgeschrittenen  Fäulnisgrade  aus- 
gedehnte Alveolen,  die  für  sich  allein  die  stattgehabte  Atmung  be- 
weisen können. 

Aus  diesen  Merkmalen  geht  nach  Ottolenghi  hervor,  dass  bei 
Ausdehnung  eines  ganz  kleinen  Teiles  der  Lunge  durch  Luft  dieser 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  —  es  wird  nach  Weigert 
gefärbt  —  sicher  erkannt  wird;  bei  der  gleichen  Methode  lässt  sich 
auch  das  Alveolar-Epithel  beobachten,  das  in  fötalen  Lungen  kubisch 
und  polyedrisch,  bei  lufterfüllten  abgeplattet  ist.  Zugleich  wird  an 
dem  Verhalten  der  elastischen  Fasern  der  Grad  der  Entwickelung  der 
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fötalen  oder  nidit-fötalen  Limgen  erkannt.  Besüglidi  des  Verhaltens 
dieser  Befunde  zur  Lungenschwimmprobe  wird  zunächst  hervoi^ehoben, 
dass  der  mikroskopische  Befund  genauen  Aufschluss  gibt,  wo  die 
Atmung  "^or  sich  gegangen  ist  und  bis  zu  welchen  kleinsten  Teilen 
die  Lunge  sich  ausgedehnt  hat;  ferner  verschafiFt  die  mikroskopische 
Untersuchung  Aufschluss  über  den  Zustand  der  Lunge,  die  schwimm- 
faUg  war,  und  erklärt  und  vervollständigt  den  hydrostatischen  Befund, 
besonders  bezüglich  der  Ursache  des  Todes  oder  der  nicht  geschehenen 
Atmung,  über  den  Beifezustand  der  Frucht,  über  krankhafte  Prozesse, 
über  Fäulnisprozesse  und  wie  weit  diese  die  geschehene  Atmung  bei 
der  hydrostatischen  Probe  verdecken  können. 

Wachholz  (212)  kommt  nach  Untersuchungen  über  die  Leber- 
zuökerprobe  zu  dem  Ergebnisse,  dass  weder  der  positive  noch  der 
negative  Ausfall  der  Probe  die  Annahme  oder  den  Ausschluss  eines 
plötzlichen  Todes  zulässt.  Bei  Erstickung  ist  der  Zuckergehalt  der 
Leber  stets  geringer,  besonders  geringer  als  bei  anderen  mechanischen 
Todeearten.  Geringer  Zuckergehalt  der  Leber  findet  sich  noch  bei 
mechanischem  Verblutungstod  und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  die 
Blutung  bis  zum  Todeseintritt  dauerte. 

Katlan-Larriel  (137)  fand  bei  neugeborenen  Kindern  und  neu- 
geborenen Tieren,  durch  mikroskopische  Untersuchung,  das  die  Leber 
des  Neugeborenen  Fett  und  Glykogen  enthält,  und  zwar  fand  sich  das 
Fett  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der  zufuhrenden,  das  Glykogen 
in  der  der  abführenden  Wege.  Er  nimmt  an,  dass  das  Fett  zunächst 
in  Glykogen,  dann  in  Zucker  umgesetzt  wird  und  zur  Ernährung  und 
Wärmebildung  beiträgt.  Die  Frage  des  Glykogen-Geh altes  ist  von 
gerichtlich-medizinischer  Bedeutung. 

Troeger  (d.  89)  spricht  am  Schlüsse  einer  Arbeit  über  die  ge- 
richtlich-medizinische Bedeutung  der  Röntgen-Durchleuchtung  den  Satz 
aus,  dass  über  die  Lebensfähigkeit  eines  neugeborenen  Kindes  und 
über  die  Frage  des  Gelebthabens  das  Verfahren  bis  jetzt  keine  sicheren 
Aufschlüsse  zu  geben  imstande  ist. 

Über  Kopfverletzungen  durch  die  Geburtshergänge  liegen 
folgende  Arbeiten  vor: 

Loennberg  (114)  weist  an  Gefrierschnitten  durch  eine  Kopf- 
geschwulst nach,  dass  diese  aus  einem  Transsudat  besteht,  das  in  allen 
Schichten  der  weichen  Schädelbedeckungen  gebildet  wird,  dass  aber  die 
Hauptmasse  desselben  zwischen  Galea  und  Periost  liegt.  In  dem  unter- 
suchten Falle  (frühgeborenes  Kind)  fanden  sich  ferner  mehrfache  Blut- 
ergüsse in  den  Hirnhöhlen  und  Blutherde  in  der  Gehirnsubstanz,  sub- 
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arachnoidal  in  der  FosBa  cerebelli,  um  Pons  und  MeduUa  und  um  das 
Halsmark. 

Kamann  (98)  beschreibt  drei  Fälle  von  Schädel  Verletzungen  durch 
die  Zange  und  zwar  zunächst  eine  starke  Abplattung  des  linken 
Scheitelbeines  mit  4  cm  langer  Infraktion  und  starkem  Bluterguss 
zwischen  Dura  und  Pia  mater;  die  Zangenoperation  war  hier  wegen 
des  sehr  grossen  Kopfes  schwierig  gewesen  und  erst  nach  viermaliger 
vergeblicher  Anlegung  gelungen.  In  den  zwei  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  um  leichte  Zangenoperationen;  in  einem  Falle  bestand  ein 
halbseitiger  meningealer  Bluterguss,  im  zweiten  Knochenfissuren,  die 
von  Ossifikationsdefekten  ausgingen  und  ebenfalls  einen  meningealen 
Bluterguss  bewirkten. 

Ferner  beschreibt  Kam  an  n  zwei  Fälle  von  Frakturen  durch 
Druck  des  Promontoriums  eines  verengten  Beckens,  darunter  eine  fünf- 
fache Fraktur,  endlich  zwei  lebende  Kinder  mit  tiefen  Impressionen, 
die  eine  durch  das  Promontorium,  die  andere  durch  eine  stark  vor- 
springende Symphysenleiste  bedingt.  Die  in  dem  einen  der  ersteren  Fälle 
angelegte  Zange  hatte  die  Fraktur  nicht  direkt  bewirkt,  denn  sie  war 
nicht  an  der  frakturierten  Stelle  gelegen  und  ihre  Druckspuren  über- 
schritten das  gewöhnliche  Mass  nicht.  Endlich  wird  ein  ausgedehntes 
Blutextravasat  am  Schädel  eines  kleinen  Kindes,  das  in  Schädellage 
mit  Armvorfall  geboren  worden  war,  beschrieben. 

In  der  Diskussion  weist  A.  Müller  darauf  hin,  dass  Schädel- 
verletzungen besonders  durch  die  „hohe"  Zange  entstehen,  welcher 
Operation  die  Wendung  vorzuziehen  ist. 

Bürger  (27)  beobachtete  bei  einem  ausgetragenen  Kinde  strahlige 
Hautnarben  auf  der  Höhe  des  Scheitels,  über  beiden  Knieen  und 
beiden  Ellbogen  und  bespricht  die  Möglichkeit  der  Entstehung  derselben 
durch  amniotische  Adhäsionen,  neigt  sich  aber  mehr  zur  Annahme 
eines  äusseren  Traumas  als  Ursache.  Ein  solches  (Sturz  gegen  den 
Leib)  hatte  tatsächlich  im  vierten  Schwangerschaftsmonate  stattgefunden. 
Ferner  fand  sich  an  der  Placenta  ein  Foetus  papyraceus,  der  in  seiner 
Entwickelung  der  Zeit  des  Traumas  entsprach.  Bürger  hebt  unter 
Hinweis  auf  die  Fälle  von  Abele,  v.  Hofmann,  Paul  und  Dietrich 
die  Möglichkeit  einer  Verletzung  des  Kindes  durch  Trauma  ohne 
äussere  Verletzungen  der  Mutter  hervor.  In  der  Diskussion  sprechen 
sich  G.Braun  und  Ghrobak  mehr  für  die  Entstehung  durch  amnio- 
tische Adhäsionen  aus,  während  Haber  da  ein  Trauma  für  wahrschein- 
licher hält,  weil  bei  kongenitalen  Verletzungen  aus  früher  Zeit  eine 
Heilung  wegen  des  Fehlens  der  Kutis  an  den  wunden  Stellen  nicht 
eintritt. 
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Crosland  (37)  beobachtete  bei  einem  mazerierten,  sehr  rasch 
geborenen  Kinde  (Sturzgeburt)  Abtrennung  des  Scheitel-  von  dem 
Schläfenbein  und  beider  Knochen  von  den  übrigen  Schädelknochen 
linkerseits  und  Fraktur  des  Unterkiefers  rechts  von  der  Mittellinie, 
ferner  ausgedehnte  orbitale  und  subkonjunktivale  Blutungen  beider- 
seits. Diese  Verletzungen  werden  auf  einen  Fall  von  der  Treppe  gegen 
das  Kreuz,  den  die  Mutter  vier  Tage  vor  der  Geburt  erlitten  hatte, 
zurückgeführt,  da  sie  bei  noch  lebendem  Kinde  entstanden  sein 
müssen. 

Shukowski  (184)  fand  unter  545  Kindern,  die  mit  der  Zange 
extrahiert  worden  waren,  vier  Fälle  von  Facialis-Lähmung,  sechs  von 
Kontrakturen,  vier  von  Trismus  und  Tetanus,  zwei  von  Phlegmone 
capitis,  zwei  mit  Abszessen  am  Kopfe,  zwei  mit  Leptomeningitis,  drei 
mit  Caput  succedaneum  haemorrhagicum ,  einen  von  Exophthalmus 
traumaticus,  fünf  von  Anämie,  ein«n  von  Leberruptur,  zwei  von 
Encephalitis,  zwei  mit  Lungenatelektase,  vier  von  Icterus  gravis,  zwei 
von  Melaena,  fünf  von  Gehirnblutungen,  sechs  von  meningealen 
Blutungen,  fünf  von  Blutungen  der  Dura  mater,  zwei  von  Blutungen 
der  Leber,  endlich  viele  Fälle  von  Schädel  Verletzungen.  15°/o  der 
Kinder  starben. 

Raclot  (165)  beschreibt  Alopecie  der  Kopfhaut  des  Kindes  so- 
wohl infolge  von  Druck  seitens  der  Beckenknochen  als  durch  Zangen- 
druck. Es  handelt  sich  dabei  um  eine  wahre  allgemeine  oder  lokale 
Alopecie  infolge  von  Trophoneurose  der  Haut,  ferner  um  verschiedene 
sekundäre  Formen  nach  Hautkrankheiten  infolge  von  Verschmutzung 
oder  Vernachlässigung;  endlich  kommt  noch  Alopecie  infolge  amnio- 
tischer Adhäsionen  zustande. 

Jairdine  (94)  führt  Impressionen  der  Schädelknochen  besonders 
auf  den  Druck  des  Promontoriums  bei  engem  Becken  zurück.  Zugleich 
können  Frakturen  der  Schädelknochen  entstehen,  und  ausserdem 
können  intrakranielle  Blutungen  und  Verletzungen  des  Auges  — 
Blutungen  in  den  Opticus  und  in  die  vordere  Augenkammer  und 
traumatische  Keratitis  —  entstehen.  Verletzungen  der  letzteren  Art 
entstehen  besonders  bei  hoher  Zange,  weil  in  solchen  Fällen  ein 
Zangenblatt  in  der  Nähe  des  Auges  liegt.  In  einem  von  J ardine 
beobachteten  Falle  von  hoher  Zangenoperation  entstand  nach  24  Stunden 
eine  Korneal-Trübung. 

Couvelaire  (36)  fand  unter  51  Sektionen  von  neugeborenen 
Kindern  11  Fälle  von  Blutungen  im  Zentralnervensystem  und  zwar  5 
cerebrale  und  6  medulläre  Blutungen.    33  Fälle  betreffen  frühgeborene 
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Kinder  und  unter  diesen  fanden  sich  5  Fälle  von  cerebralen  und  kein 
einziger  Fall  von  medullärer  Blutung.  Dieselben  sassen  2  mal  im 
Centrum  ovale,  1  mal  in  der  Hohe  des  Centrum  ovale  und  der  grauen 
Zentralkerne  und  2  mal  in  der  Rinde.  Alle  Kinder  waren  in  Kopf- 
lage geboren  und  lebten  2 — 18  Tage. 

Unter  den  18  reifen  zur  Sektion  gelangten  Früchten  fand  sich 
kein  einziger  Fall  von  cerebraler,  dag^en  6  von  Ruckenmarksblutung ; 
in  allen  6  Fällen  war  der  Geburtshergang  ein  schwerer  und  kompli- 
zierter, und  zwar  war  in  drei  Fällen  die  Zange  —  in  einem  Falle 
doppelt  —  angelegt  worden,  ein  Kind  war  in  ßteisslage  extrahiert 
worden  und  in  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Kompression  der 
Nabelschnur,  1  mal  mit  vorzeitiger  Ablösung  der  Placenta.  Couvelaire 
schliesst  aus  diesen  Befunden,  dass  bei  reifen  oder  nahezu  reifen  Kindern 
das  Rückenmark,  besonders  das  Halsmark,  häufiger  der  Sitz  von 
Blutungen  ist  als  das  Gehirn  und  dass  ein  ätiologischer  Zusammen- 
hang dieser  Blutungen  mit  dem  erschwerten  .Geburtshergang  besteht ; 
dagegen  ist  bei  frühzeitig  geborenen  Kindern  das  Gehirn  der  häufigere 
Sitz  von  Blutungen. 

Stewart  (196)  beschuldigt  den  negativen  Druck  in  der  Schädel- 
höhle ohne  Übereinanderschiebung  der  Knochen  bei  starker  Druck- 
wirkung auf  die  übrigen  Körper  als  wichtigste  Ursache  intrakranieller 
Blutungen.  Besonders  nach  Er gotin -Gaben  und  bei  frühzeitigem 
Blasensprung,  sowie  bei  fester  Nabelschnurumschlingung  um  den  Hals 
kommt  es  häufig  zu  derartigen  Blutergüssen. 

Wiener  (216)  beobachtete  eine  allen  Mitteln  trotzende  Blutung 
aus  beiden  Konjunktiven,  die  am  7.  Tage  den  Tod  des  Kindes  herbei- 
führte. £r  hält  die  prophylaktische  Einträufelung  mit  Silbernitrat  nach 
Credo  für  die  Veranlassung  der  Blutung  bei  schon  bestehender  kon- 
stitutioneller Disposition. 

Herzog  (83)  beschreibt  einen  über  walnussgrossen  subduralen 
und  intermeningealen  Bluterguss  am  hinteren  Ende  der  Falx  infolge 
von  Zerreissung  einiger  Venen  nahe  der  Einpflanzung  in  die  grosse 
Hirnsichel  und  zugleich  einen  erbsengrossen  hämorrhagisoben  Herd  in 
der  rechten  Hälfte  der  Brücke  bei  einem  Kinde,  das  nach  Wendung 
in  Beckenendlage  gebracht  und  dessen  Kopf  nach  Misslingen  des 
Wigand  -  Martin-  von  Winckelschen  Handgriffes  mit  beträcht- 
licher Kraft  exprimiert  worden  war.  In  Übereinstimmung  mit  Kundrat 
führt  er  die  Hirn  hau  tblutung  auf  die  rasche,  starke  Verschiebung  der 
Scheitelbeine  bewirkte  Kompression  des  Gehirnes  zurück,  wobei  eine  oder 
mehrere  der  stark  gefüllten  Venen  vor  ihrer  Einmündung  in  die  Sichel 
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abgerissen  werden  können.  Zu  solchen  Blutungen  disponieren  ^m  meistei;i 
rasch  mittelst  der  Zange  oder  mittelst  Expressiou  oder  Extraktion  des 
nachfolgenden  Kopfes  geborene  Rinder.  Die  Pons-Blutung  wird  auf 
die  Kompression  d.er  Basisteile  durch  eine  Art  Contrecoup  zurückgeführt. 
Intra  vitam  bestanden  Erscheinungen  von  Gehirnreizung,  Vergrösserung 
des  Schädels  und  Yorübergehende  linksseitige  Facialis- Parese.  Das  Kind 
starb  39  Tage  nach  der  Geburt  Als  Prädisposition  für  solche  Gefäss- 
zerreissungen  ward  Lues  angenommen. 

Strassmann  etwähnt  in  der  Diskussion  zu  einem  Vortrage  von 
Steffeck  (193)  einen  Fall,  in  ^reichem  bei  einer  Frühgeburt  durch 
Eingehen  in  den  Mund  am  nachfolgenden  Kopfe  so  gezogen  wurde,  * 
dass  das  Kind  an  einer  Blutung  aus  dem  Frenulum  linguae  zugrunde 
ging.  Henkel  beobachtete  bei  nicht  ganz  geschickter  Ausfuhrung 
des  Veit-6mellieschen  Handgriffes  durch  ungeübte  Praktikanten 
Impressionen  des  Schläfenbeines  und  Absprengung  der  Partes  con- 
dyloideae  von  der  Hinterhauptsschuppe.  Wegscheider  beoba<^tete 
beim  Veit-Sm eil i eschen  Handgriff  Verletzung  der  hinteren  Gaumen- 
wand mit  dem  Fingernagel  und  Verblutung. 

De  Lee  (41)  beobachtete  zwei  Fälle  von  tiefer  Schädelimpression 
mit  Frakturierung  infolge  von  Druck  des  Promontorium,  einmal  bei 
normalem  und  einmal  bei  verengtem  Becken. 

Bücbeler  (26)  beobachtete  löffeiförmige  Impression  auf  dem 
linken  Scheitelbein  nach  Expression  des  nachfolgenden  Kopfes  durch 
ein  plattes  Becken.  Die  Impression  verursachte  keinerlei  Gehirnerschei- 
nungen und  bestand  im  3.  Lebensmonate  noch. 

Bau  mm  (8)  beobachtete  vier  Fälle  von  Schädelimpression  bei 
engem  Becken,  darunter  drei  durch  Druck  des  Promontoriums.  Durch 
Einbohren  eines  kleinen  Pfropfenziehers  in  den  Knochen  und  Zug  an 
demselben  gelang  es  die  Impression  zu  heben;  von  den  vier  so  be- 
handelten Kindern  starben  zwei  an  intrakranieller  Blutung  —  entfernt 
von  der -Knochenverletzung  — ,  zwei  genasen. 

Weil  (214)  beobachtete  drei  Fälle  von  Schädelimpression  an 
einem  Scheitelbein,  einmal  bei  spontaner  Geburt  bei  engem  Becken, 
wo  der  Kopf  unter  hörbarem  Knacken  am  Promontorium  vorbeirückte, 
und  einmal  nach  Zangenoperation.  In  einem  dritten  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  Zwillingskind,  das  die  Hebamme  in  Beckeneudlage 
entwickelt  hatte,  jedoch  war  das  Verfahren  der  Hebamme  ein  korrektes. 

Schliesser  (178)  teilt  sieben  Fälle  von  Kephalhämatom  nach 
apontan  verlaufener  Geburt  mit  und  nimmt  für  dessen  Entstehung,  da 
in  fünf  Fällen  das  Becken  etwas  verengt  und  in  vier  Fällen  der  Kopf 
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grösser  als  gewöhnlich  war,  den  Druck  des  Beckens  sowie  der  rigiden 
Weichteile  auf  den  Kopf  für  die  Entstehung  des  Kephalhämatoms  in 
Anspruch. 

Verletzungen  der  Augen  bei  der  Geburt  wurden  von  folgen- 
den Autoren  beobachtet: 

T  e  r  r  i  e  n  (200)  unterscheidet  traumatische  und  infektiöse  Läsionen 
des  Auges  bei  der  Geburt;  die  ersteren  entstehen  durch  langdauernde 
Kompression  des  Kopfes  durch  starre  Weichteile  oder  durch  ein  ver- 
engtes Becken,  ferner  durch  direkte  Verletzung  durch  die  Zangenblätter 
bei  schlechter  Anlegung  der  Zange  oder  durch  die  Finger  des  Geburts- 
helfers. Am  häufigsten  sind  Lähmungen  der  Augenmuskeln  und  des 
Orbicularis  palpebrarum,  Verletzungen  der  Lider,  der  Conjunctiva,  der 
Orbita  und  der  Hornhaut,  endlich  der  tieferen  Bchichten  des  Bulbus. 
Unter  den  Verletzungen  des  ganzen  Bulbus  wird  besonders  die  Luxatio 
bulbi  erwähnt.  Ferner  werden  die  Hämorrhagieu  der  Chorioidea  und 
des  Ciliar-Körpers  und  der  Retina  beschrieben,  welch  letztere  besonders 
bei  starkem  Druck  auf  den  Schädelinhalt  entstehen. 

Sidler-Huguenin  (186)  bespricht  das  Vorkommen  von  schweren 
Augen  Verletzungen  bei  spontanen  langdauernden  Geburten,  besonders  von 
völlige  Luxatio  bulbi  mit  Abreissung  des  Sehnerven,  der  Art.  und  Vena 
ophthalmica  und  der  Muskeln.  Angeborene  Lähmungen  der  Augenmuskeln, 
welche  meist  nach  zentralen  Blutergüssen  entstehen,  sollten  nicht  als 
angeboren,  sondern  als  während  der  Geburt  erworben  aufgefasst  werden. 
Ein  gleichartiger  Fall  von  langdauernder,  spontan  entstandener  Facialis- 
lähmung  wird  gleichfalls  auf  Bluterguss  im  Ursprungsgebiet  der  Nerven 
zurückgeführt.  In  sechs  anderen  Fällen  kam  es  zu  Netzhautblutungen 
und  Hornhauttrübungen.  Dieselben  können  bei  Spontangeburten  in- 
folge des  hohen  auf  dem  Kinde  lastenden  Druckes  und  dadurch  be- 
wirkte starke  Spannung  in  den  Gefassen  des  Kopfes,  oder  infolge  von 
Zirkulationsstörungen  durch  plötzliche  Unterbrechung  des  Fötalkreis- 
laufs entstehen.  Bei  Zangeneutbindungen  können  sie  durch  Raura- 
verkleinerung  des  Schädelinhalts  und  durch  Verdrängung  der  Cerebro- 
spinal -  Flüssigkeit  nach  dem  Sehnerv  zu,  wodurch  Vermehrung  der 
Flüssigkeit  im  Zwischeuscheidenraum ,  Lymphstauung  im  Sehnerven 
und  Kompression  der  Zentralgefässe  hervorgerufen  werden,  bedingt  sein, 
ebenso  kann  durch  die  Zange  der  Orbital-Raum  verkleinert  werden, 
so  dass  Zirkulationsstörungen  und  ödem  entstehen.  Bei  Hornhaut- 
trübungen fand  Sidler-Huguenin  gleichzeitig  Hämorrhagien  in 
der  Conjunctiva  bulbi.  Doppelseitige  Hornhauttrübungen  sprechen  be- 
sonders für  Zirkulationsstörungen.     Die   Prognose    solcher   Hornhaut- 
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trübungen  uud  Netzhau tblutungen  ist  gut,  jedoch  kann  die  Resorption 
bis  zu  fünf  Monate  dauern. 

Thomson  (201)  veröffentlicht  3  Fälle  von  traumatischer  Keratitis 
bei  Neugeborenen  nach  Forceps- Extraktion  bei  engem  Becken;  gleich- 
zeitig fanden  sich  Quetschungen  am  Oberlid  und  subkonjunktivale 
Blutungen.  Die  Heilung  erfolgte  unter  Hinterlassung  weisser  linearer 
Narben.  Andere  bei  der  Geburt  bereits  beobachtete  Augen  Verletzungen 
bestehen  in  Luxation  der  Bulbus,  Proptosis,  Luxation  der  Linse  und 
Hämorrhagien  in  den  verschiedenen  Teilen  der  Bulbus. 

Über  Verletzungen  an  den  Extremitäten,  darunter  be- 
sonders über  Fraktu^ren,  berichten  folgende  Autoren. 

Muus  (136)  fand  unter  1200  an  der  Kopenhagener  Klinik  in 
Schädel  läge  geborenen  Kindern  18  und  unter  500  in  den  Filialen  ge- 
borenen Kindern  4  Klavikularfrakturen  =1,5  beziehungsweise  1,3  °/o. 
Die  Kinder  Mehrgebärender  waren  doppelt  so  häufig  betroffen  als  die 
Erstgebärender.  Das  gebrochene  Schlüsselbein  war  mit  überwiegender 
Häufigkeit  (15 :  3)  das  vordere.  In  einem  Falle  war  zugleich  eine 
typische  Erbsche  Lähmung  vorhanden.  Die  Fraktur  sitzt  meist  im 
mittleren  Drittel.  Da  in  4  Fällen  bei  ganz  spontaner  Geburt  der 
Schultern  eine  Fraktur  eintrat,  so  glaubt  Muus,  dass  nicht  die  Mani- 
pulation der  Hebammen  derartige  Frakturen  hervorruft,  sondern  dass 
dieselben  spontan  und  schon  beim  Durchtritt  der  Schultern  durch  das 
Becken  entstehen.  Die  Symptome  sind  so  geringfügig  (nur  Krepitation, 
keine  Funktionsstörung),  dass  die  Verletzung  sehr  häufig  unbeobachtet 
bleibt;  die  Heilung  ist  meist  eine  typische. 

Ausserdem  wurden  2  Klavikularfrakturen  bei  30  Wendungen  und 
Extraktionen  beobachtet. 

Delbecque  (40)  betont,  dass  bei  Schädellagen  die  Fraktur  des 
Schlüsselbeins  meist  eine  direkte  ist  und  dadurch  zustande  kommt, 
dass  zu  stark  oder  in  falscher  Richtung  an  der  hinteren  Schulter  ge- 
zogen wird,  namentlich  auch  wenn  die  Schultern  sich  noch  nicht  in 
den  geraden  Durchmesser  gedreht  haben  und  die  nach  vorne  gelegene 
Schulter  noch  nicht  unter  die  Symphyse  heruntergetreten  ist.  Druck 
des  Schlüsselbeins  an  die  Hinterfläche  der  Symphyse  kann  dann  die 
Fraktur  herbeiführen.  Bei  Beckenendlagen  kann  ebenfalls  eine  direkte 
Fraktur  dadurch  zustande  kommen,  dass  die  Finger  hakenförmig  auf 
die  Schulter  und  über  die  Clavicula  gelegt  werden.  Bei  Lösung  des 
Armes  ist  dagegen  die  Fraktur  meist  eine  indirekte.  Es  werden  4  Fälle 
von  Schlüsselbeinbrüchen  bei  Schädellage  und  6  bei  Beckenendlage 
mitgeteilt. 
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RagDvaldson  (166)  beobachtete  Hawerusfraktur  bei  Spontan- 
geburt bei  Scbädellage  mit  Armvorfall. 

Officer  (144)  berichtet  über  2  Kinder  derselben  Familie,  von 
welchen  eines  mit  Fraktur  beider  Femora  und  ein  zwetes  mit  Fraktur 
des  Armes  geboren  worden  war.  Die  übrigen  Kinder  der  Familie  ver- 
hielten  sieh  normal.  Die  Fragilität  der  Knochen  blieb  noch  bis  ins 
spätere  Kindesaher  bestehen,  so  dass  schliesslich  das  eine  40,  das 
andere  20  Knochenbrüche  hatte. 

Gauss  (58)  beobachtete  ausgedehnte  tiefgreifende  Hautgangran 
des  Armes  nach  Armvorfall,  obwohl  das  Becken  weit  und  der  Kopf 
klein  war  und  ein  EingrifT  nicht  gemacht  wurde.  Der  Druck  des 
Kopfes  gegen  den  Arm  hatte  offenbar  sehr  lang  gedauert. 

F.  Merkel  (128)  beobachtete  Abreissen  des  Musculus  flexor 
carpi  ulnaris  von  seiner  Ansatzstelle  bei  schwieriger  Wendung  und 
Extraktion. 

Über  Entbindungslähmung  liegen  folgende  Arbeiten  vor: 
Bochroch  (14)  glaubt,  dass  cerebrale  Geburtslähmungen  (Hemi- 
plegie, Diplegie)  mehr  infolge  des  langdauernden  Druckes  auf  den 
Kopf  bei  der  Geburt  entstehen  als  durch  den  Druck  des  Forceps»  und 
dass  sie  vielmehr  durch  den  zu  späten  Gebrauch  der  Zange  bedingt 
sind.  Die  übrigen  Erörterungen  betreffen  die  Therapie  der  Geburts- 
lähmungen. In  der  Diskussion  beschuldigt  Boyd  dagegen  die  zu 
frühe,  urteilslose  und  ungeschickte  Anwendung  des  Forceps  als  Ursache 
von  Kopfverletzungen  und  Lähmungen.  Coles  beobachtete  Arm- 
lähmung infolge  von  behinderter  Geburt  der  Schultern  nach  dem  Kopf, 
sowie  Facialislähmung  nach  Forceps  bei  Vorderscheitelatellung.  Ste- 
wart glaubt,  dass  Lähmungen  des  Kindes  durch  Versehen  in  der 
Schwangerschaft  (?  Ref.)  entstehen  können.  Bernardy  beschuldigt 
ebenfalls  fehlerhaften  Gebrauch  der  Zange  als  Ursache  cerebraler 
Lähmungen  infolge  von  Entstehung  in trakranieller  Blutungen.  Hammond 
leugnet  das  Entstehen  einer  Duchenne  sehen  Armlähmung,  weil  die 
Enden  der  Zangenlöffel  nicht  soweit  hinaufragen,  während  Bochrooh 
diese  Entstehung  der  Duchenne  sehen  Jjähmung  für  häufig  hält. 

Nettleship  (139)  beobachtete  Abducens-  und  Facialis-Lähmung 
bei  einem  in  Stirnlage  bei  leicht  verengtem  Becken  mit  der  Zange  ent- 
wickeltem Kinde.  An  beiden  Schläfenbeinen  in  der  Nähe  dea  Ohres 
fanden  sich  Druckspuren  und  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  trat 
Strabismus  convergens  und  Facialislähmung  rechterseits  auf,  wahrschein- 
lich infolge  einer  intrakranieller  Blutung. 
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Francescketti  (53)  teilt  28  Fälle  von  wirklich  kongenitaler, 
d.  fa.  nicht  durch  die  Qebartsvorgange  «atstandener  Faoialislähmung 
mit;  er  erklärt  dieselben  für  sehr  selten,  ein-  oder  doppelseitig  und  in 
letzterem  Falle  mit  anderen  Missbildungen  zugleich  vorkommend.  Die 
elektrische  Untersuchung  ergibt  niemals  Entartungsreaktion.  Die 
Ätiologie  ist  dunkel  und  der  Zustand  unheilbar. 

Ebenso  teilt  Heller  (81)  vier  nicht  durch  die  Geburtsvorgänge 
bemerkte,  sondern  durch  Missbildung  des  Felsenbeins  hervorgerufene 
kongenitale  Facialislähmungen  mit;  mit  solchen  Lähmungen  sind  be- 
sonders zugleich  Missbildungen  des  Ohres  vorhanden. 

E versmann  (49)  beschreibt  einen  Fall  von  Geburtslähmung  des 
linken  Armes  nach  schwieriger  Armlösung.  Bei  der  Sektion  des  2^/2 
Monate  nach  der  Geburt  an  Glottis-Krampf  gestorbenen  Kindes  ergab 
sich  an  der  Stelle  des  V.  Cervikal-Nerveus,  wo  derselbe  bereits  durch 
die  Fasern  des  VI.  Cervikal-Nervens  verstärkt  ist,  eine  tumorartige 
Verdickung,  in  deren  Wand  der  Phrenicus  verwachsen  war.  Dieselbe 
war,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  nach  Zerreissung 
durch  Bildung  einer  Callus-Masse  entstanden.  Die  in  diese  Masse 
eintretenden  Nervenfasern  waren  an  dieser  Stelle  nicht  mehr  zu  ver- 
folgen, sondern  durch  regellos  gewuchertes,  sehr  zellenreiches  Binde- 
gewebe durchwachsen  und  auseinandergedrängt.  Evesmann  bekämpft 
daher  die  Anschauung  Küstners,  dass  solche  Lähmungen  stets  durch 
Knochenverletzungen,  welche  in  dem  beobachteten  Falle  vollständig 
fehlten,  bewirkt  werden.  In  Übereinstimmung  mit  Fieux  erklärt  er 
die  Nervenzerreissung  durch  Zug  am  Hals  und  starke  Neigung  des 
Kopfes  gegen  die  Schultern,  wobei  der  V.  und  VI.  Cervikal-Nerv  sich 
stark  anspannen  und  schliesslich  zerreissen.  Dies  kann  besonders  bei 
der  Annlösung  zustande  kommen,  wobei  der  geborene  Rumpf  hoch 
gehoben  wird.  In  dem  beobachteten  Falle  wurde  er  besonders  stark 
gegen  die  eine  Beckenseite  gedrängt,  so  dass  die  Clavicula  der  nach 
vorne  gerichteten  Seite  frakturierte,  eine  Verletzung,  die  völlig  sym- 
ptomlos blieb  und  nur  durch  Ron tgen-Durch leuchtung  nachgeviiesen 
wurde. 

Rühle  (175)  beobachtete  eine  Entbindungslähmung  des  Armes 
bei  einem  Riesenkinde  (5670  g!),  das  in  II.  Schädellage  geboren  worden 
war  und  bei  dem  die  Entwickelung  der  Schultern  auf  grosse  Schwierig- 
keiten stiess;  dieselbe  gelang  schliesslich  unter  einem  Krachen,  als 
dessen  Ursache  eine  Infraktion  des  linken  Schlüsselbeins  angenommen 
wurde.  Die  auch  nach  Abnahme  des  Verbandes  fortbestehende  Läh- 
mung wird  nicht  auf  die  vorausgegangene  leichte  Zangenoperation,  sondern 
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auf  den  Zug  am  vorangehenden  Kopf  mit  starker  lateraler  Deflexion 
zurückgeführt.  Die  Lähmung  verschwand  nach  5  monatiger  galvanischer 
Behandlung. 

Harris  und  Low  (76)  bestreiten  die  verbreitete  Ansicht,  dass 
die  Erbsche  Lähmung  auf  Verletzung  der  fünften  und  sechsten  Cervi- 
kal Wurzel  beruht,  sondern  glauben,  dass  die  Verletzung  auf  die  fünfte 
Wurzel  beschränkt  ist. 

Kennedy  (104)  veröffentlicht  drei  Fälle  von  Duchenne  scher 
Lähmung  der  fünften  und  sechsten  Cervikal- Wurzel  bei  der  Geburt. 
In  einem  Falle  war  bei  vorliegendem  Kopf  die  Zange  angelegt  worden, 
in  den  zwei  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  in  Beckenendlage  unter 
Armlösung  zutage  geförderte  Kinder,  und  zwar  bestand  in  einem 
dieser  Fälle  zugleich  Caput  obstipum;  im  anderen  war  der  Humerus 
gebröchen.  Die  Exzision  der  Narben  und  Nahtvereinigung  der  Nerven- 
enden brachte  nur  teilweise  Besserung. 

Parry  (151)  beobachtete  drei  Fälle  von  Geburtslähmungen  der 
oberen  Extremität ;  zweimal  war  der  ö.  und  einmal  der  5.  bis  8.  Cervi- 
kalnerv  betroffen. 

Stolper(197)berichtet  über  einen  Fall  von  typischer  Duchenne- 
scher  Lösung  am  rechten  Oberarm  bei  einem  Kinde  bei  dem  nach  der 
Geburt  des  Kopfes  in  I.  Schädellage  die  Entwickelung  der  Schultern 
Schwierigkeiten  machte,  so  dass  schliesslich  am  Kopf  dämm  wärt«  ge- 
zogen wurde.  Eine  Epiphysentrennung  wurde  durch  Röntgenunter- 
suchung ausgeschlossen.  Der  Arm  war  adduziert  und  nach  innen 
rotiert.  In  einem  zweiten  Falle  war  die  Lähmung  nach  leichter  Lösung 
des  nach  hinten  gelegenen  Armes  entstanden.  Auch  hier  wird  eine 
Zerrung  des  Plexus  brachialis  durch  starke  Neigung  in  den  Halswirbel- 
gelenken  angenommen.  Eine  gleichzeitige  Epiphysentrennung  war  im 
zweiten  Falle  nicht  sicher  auszuschliessen. 

Nach  Stransky  (199)  sind  die  Entbindungslähmungen  der  oberen 
Extremität  meist  obere,  viel  seltener  untere  und  ganz  selten  lokale 
Plexuslähmungen ;  sie  können  direkt  (in kompliziert)  oder  indirekt  (kom- 
pliziert) sein.  Als  Ursachen  werden  Beckenenge,  lange  und  komplizierte 
Geburtsdauer,  besonders  der  Austreibungsperiode,  Rigidität  der  weichen 
Geburtswege  und  erschöpfende  Krankheiten  der  Mutter  genannt.  Als 
prädisponierendes  Moment  wirkt  lokale  Asphyxie  der  betreffenden  Ex- 
tremität. Wie  das  auf  diese  Weise  geschädigte  Nervensystem  durch 
ein  operatives  Trauma  an  einem  exponierten  Punkte  lädiert  wird,  so 
kommt  es  zur  Lähmung,  die  auf  leichten  neuritischen  Prozessen  in  den 
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Wurzelstämmen  beruht.  Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Gleichzeitige 
Verletzungen  der  Knochen  können  verschlimmernd  einwirken. 

Thorburne  (202)  berechnet  die  Häufigkeit  der  Geburtslähmung 
des  Plexus  brachialis  auf  1  unter  2000  Neugeborenen,  und  zwar  trifft 
die  Hälfte  aller  Fälle  auf  Steisslagen.  Die  spezielle  Ursache  dieser  die 
4.  und  6.  Cervikal- Wurzel  betreffenden  Verletzung  ist  auf  Zerrung  in 
lateraler  Richtung  zurückzuführen.  Die  Prognose  ist  nicht  besonders 
günstig  und  eine  sachgemässe  Behandlung  notwendig. 

Die  Entstehung  des  Caput  obstipum  congenitale  wird  von 
folgenden  Autoren  besprochen: 

Deissler  (39)  verteidigt  die  intrauterine  Entstehung  des  Caput 
obstipum  congenitale,  und  zwar  nimmt  er  als  Ursache  fehlerhafte  Keim- 
anlage oder  intrauterine  Belastungsdeformität  oder  amniotische  Ver- 
wachsungen an.  Aber  er  lässt  auch  die  Möglichkeit  eines  intra  partum 
wirkenden  Traumas,  entweder  für  sich  allein  oder  durch  infektiöse 
Myositis  oder  endlich  Verletzung  oder  intrauterine  Infektion  bei  schon 
bestehendem  kongenitalem  Schief  hals  und  dadurch  bewirkte  Verstärkung 
des  letzteren  zu.  Schliesslich  werden  10  Fälle  von  Caput  obstipum  mit- 
geteilt,  einmal  nach  Beckenendgeburt,  zweimal  nach  Zangenentbindung 
und  einmal  nach  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraktion. 

Gallavardin  und  Lavy  (56)  glauben,  dass  es  sich  bei  Caput 
obstipum  congenitale  nicht  um  eine  traumatische  oder  infektiöse  Ver- 
änderung des  Muskels  oder  der  peripheren  Nerven,  sondern  vielleicht 
um  eine  primäre  Medullär- Veränderung  handle.  Der  untersuchte  Fall 
ist  aber  hierfür  keineswegs  entscheidend,  da  es  sich  um  Untersuchungen 
an  einem  60jährigen  Manne  mit  angeborenem  Caput  obstipum  handelt. 

Maass  (118)  hält  den  angeborenen  Schief  hals  nicht  für  intra- 
uterin entstanden,  sondern  für  Folge  eines  Geburtstraumas.  Unter 
40  Fällen  waren  28  in  Steisslage  oder  mit  der  Zange  entwickelte 
Kinder.  Er  glaubt,  dass  eine  ischämische  Nekrose  durch  Überdehnung 
des  Muskels  und  Verkürzung  zugrunde  liege. 

Veyrassat  und  Arabian  (208)  beobachteten  ein  Hämatom 
des  Sternocleidomastoideus  bei  einem  in  Kopflage  geborenen  Kind, 
dessen  Rumpf  bei  der  Geburt  von  der  Hebamme  durch  Zug  an  dem 
geborenen  Kopfe  entwickelt  worden  war.  Die  unter  dem  Proc.  mastoideus 
sitzende  3  cm  lange  und  IV2  cm  breite  Gesehwulst  nahm  nach  der 
Geburt  anfangs  an  Grösse  zu,  wurde  dann  resorbiert  und  war  sieben 
Wochen  nach  der  Geburt  verschwunden. 

Über  die  Nabelschnur  und  die  Verletzungen  derselben 
liegen  folgende  Arbeiten  vor. 
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Fahre  (50)  nimmt  ale  Ursachen  des  Hämatoms  der  Nahelschnur 
entweder  Traumen  oder  Torsionen  des  Stranges  an.  Die  Hämatome 
entstehen  entweder  durch  Geiassruptur  in  einem  schon  vorher  bestehen- 
den Tumor  oder  bei  geburtshilflichen  Operationen  oder  sie  entstehen 
bereits  während  des  intrauterh&en  Lebens  und  verursachen  im  letzteren 
Falle  den  Tod  der  Frucht.  Fünf  Fälle  aus  der  Literatur  werden  mit- 
geteilt, und  zwar  erfolgte  die  Hämatom-Bildung  in  vier  Fällen  während 
und  in  einem  vor  der  Geburt.  In  zwei  Fällen  wurde  Zerreissung  der 
Nabelvene  k<ni6tetiert. 

Glidski  und  Horoskiewicz  (60)  wiederholten  die  Untersuchungen 
von  Kockel  über  die  Frage,  ob  die  Leukocyten-Infiltrate  in  der  Basis 
des  Nabelstranges,  welche  den  Demarkationeproaess  einleiten,  einen 
Schluss  auf  extrauterines  Leben  und  die  Dauer  desselben  erlauben. 
Sie  fanden  einerseits  bei  Früchten,  die  ^/a — 20  Stunden  gelebt  haben, 
unter  sieben  Fällen  kein  Leukocyten -Infiltrat,  andererseits  bei  tot- 
geborenen Früchten,  wenn  sie  reif  waren,  das  Vorhandensein  eines 
solchen.  Bei  zehn  Neugeborenen,  die  15  Stunden  bis  16  Tage  gelebt 
hatten,  fanden  sie  stet$«  ein  ausgedehntes  Infiltrat,  sowohl  wenn  die 
Kinder  reif  als  wenn  sie  unreif  waren.  Das  häufige  Vorkommen  von 
Infiltraten  bei  totgeborenen  reifen  Kindern  wird  auf  die  stärkere  Ent- 
wickelung  der  Kapillaren  im  Hautnabel  oder  auf  Kreislaufstörungen 
während  des  Geburtsaktes  zurückgeführt.  Bei  unreifen  Früchten  er- 
folgt die  Demarkation  langsamer,  weshalb  vielleicht  das  Fehlen  oder 
die  geringe  Ausdehnung  der  Infiltrate  auf  die  nicht  völlige  Reife 
des  Kindes  zurückzuführen  sind.  Die  Verfasser  kommen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  völlige  Fehlen  der  Infiltrate  keine  Entscheidung  er- 
laubt, ob  das  Kind  lebend  oder  tot  geboren  ist,  und  dass  andererseits 
ebensowenig  bei  Anwesenheit  der  Infiltrate  auf  extrauterines  Leben 
geschlossen  werden  kann,  ferner  dass  die  Infiltrate  in  den  oberfläch- 
lichen Schichten  der  Nabelschnur  keinen  Schluss  erlauben,  wie  lange 
das  Kind  gelebt  bat.  Nur  das  Vorhandensein  eines  ausgesprochenen 
Leukocyten-Infiltrates  an  der  Nabelschnurbaeis  in  Gestalt  einer  so- 
genannten Demarkationsplatte  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  ein  Kind 
extrauterin  gelebt  hat;  die  Anwesenheit  einer  solchen  Platte  gestattet 
jedoch  nicht,  auf  die  Dauer  des  extrauterinen  Lebens  zu  schlieasen, 
sie  beweist  meist  nur  ein  länger  als  24  Stunden  dauerndes  Leben.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  im  Abfall  begrifiTenen  Nabelschnur 
hat  also  keine  grössere  gericbtsärztliche  Bedeutung,  sie  kann  aber 
manchmals  als  Hiifsprobe  Verwendung  finden,  wenn  die  leichter  durch- 
führbaren Proben   keine  sicheren  Ergebnisse  liefern.     Je  ausgebreiteter 
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das  Infiltrat  gefanden  wird,  desto  wahrsebeinlioher  kann  auf  extra« 
uterines  Leben,  das  länger  als  einen  Tag  daaerte,   geschlossen  werden. 

Nach  den  Mitteilungen  von  Hirschl  (86)  wird  an  der  Prager 
geburtshilflichen  Klinik  die  Nabelschnur  mit  zwei  sterilen  Leinen- 
bändchen  —  das  proximale  5  cm  vom  Nabel  entfernt  —  unterbunden 
und  mit  ausgekochter  8chere  durchschnitten;  nach  der  Reinigung  wird 
das  Bändchen  nochmals  festgeknotet  und  der  Schnurrest  mit  Dermatol 
bestreut,  in  sterile  Gaze  eingehüllt  und  verbanden.  Das  tägliche  Bad 
wird  fortgelassen. 

Aus  den  von  Hirschl  mitgeteilten  Wägungsergebnissen  ist  her- 
vorzuheben, dass  von  1000  Kindern  nach  den  ersten  9 — 10  Lebens- 
tagen 520  eine  Gewichtszunahme,  440  eine  Gewichtsabnahme  und  40 
ein  gleiches  Gewicht  wie  bei  der  Geburt  aufwiesen.  Der  durchschnitt- 
liche Gewichtsverlust  der  ersten  Tage  betrug  200  Gramm.  Häufigere 
Gewichtszunahme  war  bei  Kindern  von  Multiparen  sowie  bei  Müttern 
von  20 — 30  Jahren  nachzuweisen,  ferner  bei  schwereren  Kindern. 
Knaben  und  Mädchen  verhielten  sich  ziemlich  gleich.  Bei  operativ 
entwickelten  und  asphyktisch  geborenen  Kindern  war  keine  über- 
wiegende Gewichtsabnahme  zu  erkennen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Berend  und  Räcz  (9)  hat  das 
Baden  der  Neugeborenen  keinerlei  Einfluss  auf  die  Zeit  des  Nabelschnur- 
Abfalles,  dagegen  kamen  bei  gebadeten  Kindern  doppelt  so  oft  Un- 
regelmässigkeiten im  Nabelschnur-Abfall  und  Nabelkrankheiten  vor  als 
bei  nicht  gebadeten  und  auch  der  Fieberprozentsatz  war  bei  ersteren 
wesentlich  höher  (19,7  gegen  9,3  ®/o).  Auch  verliefen  bei  nicht  ge- 
badeten Kindern  die  Nabelkrankheiten  viel  rascher  und  harmloser  als 
bei  gebadeten.  Es  wird  demnach  das  Baden  der  Neugeborenen  bis 
zum  Abfall  der  Schnur  für  nachteilig  erklärt.  In  der  Diskussion  be- 
tont Bökay,  dass  einmalges  Baden  nach  der  Geburt  nicht  genügt,  um 
die  Vernix  zu  entfernen.  Min  ich  erklärt  Fälle  von  eigentlicher  Nabel- 
Infektion  für  selten.  Tauffer  erklärt  sich  gegen  Unterlassen  des 
Badens  und  weist  auf  eine  Anzahl  Fehlerquellen  in  den  Untersuchungen 
von  Berend  und  Käcz  hin.     Eröss  ist  Gegner  des  Badens. 

Pit tinger  (156)  teilt  drei  Fälle  von  während  der  Greburt  ein- 
getretener Zerreissung  der  Nabelschnur  mit,  einen  bei  Wendung  und 
Extraktion  sowie  mehrmals  umschlungener,  aber  keineswegs  gespannter 
Schnur,  einen  bei  Sturzgeburt  unter  übrigens  nicht  aufgeklärten  Neben- 
umständen und  einen  mit  Ausreissen  der  sehr  kurzen  Nabelschnur  aus 
der  Placenta  mit  einem  Stück  der  letzteren.  Im  ersten  Fall  blutete 
das  Kind  stark  und  die  Nabelschnur  riss  zweimal  ab,  was  von  beson- 
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derer  Wichtigkeit  ist,  ^eil  mehrmaliges  Zerreisseu  der  Schnur  sonst 
vielfach  auf  Gewalteinwirkung  zurückgeführt  wurde.  Aus  diesen  und 
sieben  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  schliesst  Pittinger, 
dass  besonders  durch  Kürzeder  Schnur  bezw.  Verkürzung  durch  Umschlin- 
gungen, abnorme  Beschaffenheit  der  Sulze  und  variköse  Venenerweite- 
rungen  eine  Prädispositon  für  die  Zerreissung  der  Schnur  geschaffen 
wird.  Die  Stelle  der  Zerreissung  ist  meistens  entweder  nahe  dem  Kind 
oder  nahe  an  der  Placenta;  in  neun  Fällen  war  die  Nabelschnur  total 
abgerrissen.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  trat  Blutung  aus  der  zerissenen 
Nabelschnur  ein.     Von  den  zehn  Kindern  starben  sieben. 

Über  Abstossung  der  Nabelschnur  und  Abnabelung  sind 
folgende  Arbeiten  anzuführen: 

Bucura  (25)  beschreibt  nochmals  (s.  Jahresber.  Bd.  XVI,  pag. 
1203)  die  Befunde  von  Längsmuskelfasern  unter  der  Ringmuskulatur 
der  Nabelarterien  bei  Menschen-  und  Tierföten.  Diese  Längsmuskeln 
bewirken  --  zusammen  mit  der  Kontraktion  der  Ringmuskulatur  — 
den  Verschluss  des  Arterienlumens,  indem  sie  sich  nach  der  Abnabelung 
und  auf  äussere  Reize  kontrahieren  und  dadurch  das  ins  Lumen  vor- 
springende Polster  bilden.  Bei  totgeborenen  Föten  waren  solche  Polster 
nicht  vorhanden,  weil  sie  nur  Ausdruck  eines  funktionellen  Zustandes 
der  Längsmuskulatur  sind. 

In  einer  weiteren  Arbeit  bestätigt  Bucura  (24)  die  Beobachtung, 
dass  auf  thermische  und  mechanische  Reize  beim  lebend  geborenen 
Kinde  die  Muskulatur  sich  kontrahiert  und  so  das  Lumen  verschliesst, 
Zugleich  verfolgte  er  die  Entwickelung  der  Muskulatur  der  Nabelschnur 
bis  in  die  Zeit  der  frühesten  embryonalen  Entwickelung  und  fand,  dass 
beide  Muskelrichtungen  in  der  6. — 8.  Schwangerschaftswoche  bereits  ent- 
wickelt sind. 

Ries  (170)  besläligt  die  von  Bucura  veröffentlichten  Befunde 
von  Längsmuskelfasern  unter  der  Intima  der  Nabelarterien  und  ihre 
Bedeutung  bezüglich  des  Verschlusses  der  Arterien,  er  fand  dieselbe 
Erscheinung  auch  bei  mazerierten  Früchten. 

Fr  an  kl  (55)  bestätigt  ebenfalls  die  Befunde  von  Bucura  be- 
züglich des  Vorhandenseins  einer  inneren  in  „Polstern"  angeordneten 
Längsmuskelfaserschicht  in  der  Nabelarterie,  dagegen  bestreitet  er  die 
von  Bucura  angenommene  Existenz  einer  geschlossenen  elastischen 
Innenhaut  im  Funikularteil  der  Arterie,  jedoch  ist  eine  solche  im  intra- 
abdominalen  Teil  der  Arterie  vorhanden.  Im  Funikularteil  findet  sich 
nur  ein  System  von  elastischen  Platten,  die  netzartig  die  Längsmuskel- 
schicht  durchsetzen.     Der  Nabelarterien  verschluss  wird  durch  die  Kon- 
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traktion  der  Längsmuskeln  bewirkt  und  zwar  durch  den  Reiz  der 
niedrigeren  Temperatur  nach  Aufhören  der  Blutbewegung  in  der  Ar- 
terie, besonders  aber  durch  die  mechanischen  Reize,  welche  die  Nabel- 
schnur nach  der  Oeburt  treffen.  Die  letzteren  sind  besonders  intensiv, 
wenn  bei  Sturzgeburten  die  Nabelschnur  abreisst,  so  dass  in  diesen 
Fällen  eine  Blutung  regelmässig  fehlt  Als  beste  Abnabelung  bezeichnet 
Fr  an  kl  die  scharfe  Durch  trennung  der  Schnur  nach  Unterbindung 
derselben. 

6ood  (62),  welcher  ganz  ernsthaft  die  Frage  bespricht,  ob  die 
Nabelschnurpulsationen  fötalen  oder  mütterlichen  Ursprungs  sind,  spricht 
sich  bei  kräftigen  Kindern  für  sofortige,  bei  schwächlichen  Kindern 
für  Spätabnabelung  aus. 

Lüsebrink  (116)  bezeichnet  als  Übelstände  der  alten  Abnabelungs- 
methode  die  zu  grosse  Länge  des  Nabelschnurrestes,  die  einesteils  Ver- 
langsamung der  Mumifikation  und  feuchte  Oangrän  bewirkt,  anderer- 
seits zu  Knickungen  und  Zerrungen  Veranlassung  geben  kann,  ferner 
die  Imbibitionfähigkeit  der  Unterbindungsmaterials.  Zur  Zeit  wird  in 
Giessen  folgende  Methode  der  Abnabelung  befolgt:  1.  provisorische 
Abnabelung  6  Minuten  nach  der  Geburt  wie  bisher,  2.  definitive  Ab- 
nabelung nach  20  Minuten  2  mm  von  der  Epidermisgrenze  des  Nabels 
mittelst  sterilen  dicken  Seidenfadens,  der  mit  chirurgischem  Knoten 
festgeknotet  wird ;  4  mm  von  dieser  Ligatur  entfernt  wird  der  Schnur- 
rest abgetragen;  hierauf  Reinigung  mit  sterilem  Tupfer,  Auftragung 
einer  dicken  Schicht  Dermatol  und  Auflegung  von  sterilem  Mull.  Nach 
jedem  Bade  und  bei  Durchnässung  wird  der  Verband  gewechselt.  Der 
Abfall  erfolgt  am  4.-6.  Tage. 

Lwow  (117)  empfiehlt  nach  kurzer  Abtragung  der  Nabelschnur 
(4  cm)  Abtrocknung  des  Schnurrestes  uud  Bedeckung  mit  einem  mit 
Glyzerin  getränkten  sterilisierten  Wattebausch.  Die  Kinder  werden 
nicht  gebadet.  Nach  Abfall  der  Schnur,  der  am  4. — 5.  Tage  erfogt, 
wird  der  Nabel  mit  Wismuth,  Gips,  Talk  oder  Xeroform  bestreut. 

Petrow  (154)  empfiehlt  zur  Abnabelung  die  Kusminsche 
Methode  der  Abtragung  der  Nabelschnur  mit  Scherenpincette  und 
Überziehen  eines  Gummirings.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Auf- 
legen von  Marly  mit  Gips,  später  von  trockenen  Marly- Kompressen. 
Der  Abfall  des  Schnurrestes  erfolgt  am  4. — 5.  Tage.  Komplikationen 
kamen  bei  700  in  dieser  Weise  behandelten  Fällen  nicht  vor. 

Untilow  (205)  empfiehlt  das  an  der  Moskauer  geburtshilflichen 
Klinik  gebräuchliche  Verfahren  der  Unterbindung  der  Nabelschnur 
mit  steriler  Seide,   Durchschneidung  mit   steriler  Schere   und  Verband 
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nach  Beetreoung  mit  Gipe«  Die  Kinder  werden  gebadet  nnd  der  Vei^ 
band  nach  dem  Bade  bis  zum  Abfallen  der  Scfannr  erneuert.  Der 
Schnurrest  ist  nach  48  Stunden  vollständig  trodien  und  in  BOVo  <ler 
Falk  erfrigt  der  Abfall  bis  zum  6.  Tage.  Diese  Methode  wird  als 
einfach  hervorgehoben,  besonders  gegenüber  der  Martinsohen  Durch- 
trennungsmethode,  die  zwar  auch  gute  Resultate  ergab,  aber  grosse 
Übung  verlangt  y  namentlich  muss  die  Brennschere  sehr  gut  zum 
Glühen  gebracht  sein,  weil  sie  sonst  sich  von  der  Nabelschnur  nicht 
Idcht  trennt  und  dann  sekundäre  Blutungen  eintraten  können. 

Zur  Asphyxie  der  Neugeborenen  sind  folgende  Beiträge 
anzuführen : 

Delestre  (43)  bezeichnet  Schultzesche  Schwingungen  und  Syl- 
vester sehe  Methode  als  „brutale  Manöver'^  Er  durchschneidet  die 
Nabelschnur  nicht,  solange  sie  pulsiert  und  legt  das  Kind  mit  dem 
Kopf  nach  unten,  damit  Schleim  und  Fruchtwasser  aus  dem  Bachen 
abfliessen,  femer  Befreiung  des  Kehlkopfe  von  Sohleimmassen,  Kitzeln 
des  Pharynx  zur  Anregung  von  Brech-  und  Atembewegnngen ,  in 
8(diweren  Fällen  Insufflation  mittelst  des  Bibemontschen  Ballons. 

Die  von  Minkewitsch  (130)  vorgesohlagene  Wiederbelebongs- 
methode  ist  eigentlich  eine  Modifikation  der  Schultz  eschen  Schwin- 
gungen, nur  dass  bei  Fixation  des  Körpers  auf  einer  Unterlage  der  Thorax 
stark  nach  vorne  abgebogen  und  wieder  gestreckt  wird.  Minkewitach 
glaubt,  dass  hierdurch  eine  ebenso  starke  Kompression  und  wechselseitige 
Erweiterung  des  Thorax  herbeigeführt  wird,  wie  bei  den  Schultze- 
schen Schwingungen,  jedodi  ohne  die  unangenehmen  Nebenverletzungen 
der  letzteren. 

Stowe  (198)  machte  in  einem  Fall  von  sdiwerer  Asphyxie  die 
Tracheotomie  und   blies  durch  einen  eingeführten  Katheter  Luft  ein. 

Zangemeister  (220)  empfiehlt  bei  Asphyxie  Neugeborener  das 
Einblasen  von  Sauerstoff  durch  einen  dünnen  Trachealkatheter  unter 
schwachem,  gleicfamässigem  Druck.  Nach  Ausdehnung  der  Lungen  ist 
durch  Druck  auf  den  Thorax  die  Luft  auszutreiben. 

Hieran  sohliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  Vagitus  uterin us. 

Sippel  (190)  bezweifelt  die  Fälle  von  Vagitus  nterinus,  bei  welchen 
später  em  lebenefrisches  Kind  geboren  wurde,  und  glaubt,  dass  bei  einer 
Wehe  aus  dem  Uterus  austretende  Luft  an  einer  durch  eine  Schleim- 
hautfalte verengten  Stelle  Geräusche  erzeugen  können,  die  dem  Vagitus 
ähnlich  smd.  Er  selbst  hat  bei  Gelegenheit  der  Einführung  der  ganzen 
Hand  zur  Wendung  derartige  Geräusche,  die  durch  das  Austreten  der 
Luft  hervorgerufen  wurden,  beobachtet.    Namenüich  wird  die  Deutung 
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in    dem   von   Thorn    veröffentlichten   Vagitos -Falle  (s.  Jahresbericht 
Bd.  X  p.  936)  angesweifelt. 

Hildebrandt  (42)  beobachtete  Vagitiis  uterinus  nach  manueller 
Reposition  der  Nabelschnur.  Das  Kind  wurde  sofort  mittelst  Forceps 
tief  asphyktisch  geboren,  aber  wieder  belebt 

Einen  weiteren  Fall  von  Vagitus  beobachtete  Braune  (20)  bei 
Einführung  der  ganzen  Hand  zur  Wendung.  Auch  dieses  Kind  wurde 
sofort  entwickelt,  es  war  tief  asphyktisch  und  wurde  wieder  belebt,  starb 
aber  nach  einigen  Stunden. 

Peiser  (162)  beobachtete  wiederholtes  intrauterines  Schreien  des 
Kindes  bei  einer  eingehenden  Untersuchung  und  ferner  noch  bei  Unter- 
suchung in  Narkose,  dabei  war  das  Eindringen  von  Luft  deutlich  wahr- 
genommen worden.  Zur  Vorbedingung  wird  ausser  dem  Eindringen 
von  Luft  eine  —  wenn  auch  vielleicht  geringfügige  —  Störung  des 
Placentar-Kreislaufs,  ausserdem  könnten  Hautreize  mitwirken.  In  der 
Diskussion  betont  Küstner,  dass  dem  Kinde  aus  der  intrauterinen 
Luft -Inspiration  kein  Nutzen  erwächst,  weil  durch  Luftatmung  die 
Plaoentar-Atmung  ungünstig  beeinflusst  wird. 

Palm  er  (150)  beobachtete  Vagitus  uterinus  bei  einem  zweiten  in 
Steisslage  befindlichen  Zwilling  nach  Einführung  der  ganzen  Hand  in 
den  Uterus  zwecks  Herabholung  eines  Fusses.  Das  5  Minuten  spater 
geborene  Kind  war  vollständig  lebensfrisch. 

Über  Todesfälle  bei  Kindern  sind  folgende  Arbeiten  von 
gerichtlich-medizinischem  Interesse  zu  erwähnen: 

Hofmeier  (89)  teilt  drei  Fälle  von  plötzlichem  Tode  bei  Kindern 
während  oder  gleich  nach  der  Greburt  mit  Im  ersten  Falle  starb  das 
kräftige,  lebensfrisch  geborene  Kind  plötzlich  eine  halbe  Stunde  nach 
der  Geburt  Die  Sektion  ergab  makroskopisch  keine  Todesursache,  da- 
gegen fand  sich  mikroskopisch  Degeneration  des  Herzmuskels,  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  zwischen  den  Lungen- Alveolen  und  Desquamierung 
des  Epithels  derselben,  trübe  Schwellung  der  Leberzellen  und  Binde- 
gewebshypertrophie  in  der  Leber.  Für  Lues  ergaben  sich  keine  An- 
haltspunkte. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  Kind,  an  dem  10  Minuten  vor  der 
Geburt  noch  Herztöne  gehört  worden  waren  und  das  ohne  Herzschlag 
und  ohne  Atmung  geboren  wurde.  Als  Todesursache  ergab  sich  nur 
mikroskopisch  erkennbare  Endarteriitis  und  Periarteriitis  in  der  Placenta. 

Der  dritte  Fall  betrifft  endlich  ein  totgeborenes,  sehr  kräftiges 
(4000  Gramm)  Kind  ohne  nachweisbare  Todesursache.  Die  Mutter 
hatte  zwei  Tage  vor  der  Entbindung  einen  Sturz  von  der  Treppe  erlitten. 
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Hofmeier  betont  im  Anschluss  an  diese  Fälle  die  Notwendig- 
keit, bei  positivem  Ausfall  der  Lungenschwimmprobe  und  Fehlen  anderer 
Anhaltspunkte  für  Kindstötung  eine  genaue  anatomische  Untersuchung 
der  Organe  sowie  auch  der  Placenta  vorzunehmen,  bevor  ein  auf  gewalt- 
same Tötung  des  Kindes  lautendes  Gutachten  abgegeben  werde. 

Hammer  (71)  beschreibt  dieselben  Sektionsbefunde  von  Neuge- 
borenen und  deutet  diese  Fälle  mit  Wahrscheinlichkeit  durch  toxische 
Einwirkung  seitens  einer  Mikroben -Endometritis  (Albert)  entstanden. 
Ähnliche  Veränderungen  wurden  auch  an  der  Placenta  eines  Kindes 
nachgewiesen,  dessen "iilutter  während  der  Schwangerschaft  an  Erysipelas 
gelitten  hatte. 

Die  von  Hofmeier  und  Hammer  veröffentlichten  Fälle  sowie 
der  von  Hammer  veröffentlichte  Fall  am  Leber-Angiom  werden  in  der 
Dissertation  von  Much  (135)  nochmals  eingehend  beschrieben,  der  für  die 
ersten  zwei  Fälle  die  von  Albert  beschriebene  latente  Mikroben-Endo- 
metritis  als  Todesursache  in  Anspruch  nimmt,  für  den  dritten  Fall 
dagegen  die  Myodegeneratio  cordis,  während  er  den  Einfluss  des  zwei 
Tage  vor  der  Geburt  wirkenden  Traumas  für  einflusslos  erklärt 

Marvy  (125)  erklärt  den  Thymustod  entweder  aus  der  Kom- 
pression der  Trachea  durch  die  hypertrophische  Drüse  (selten  1)  oder 
auf  reflektorischem  Wege  durch  Reizung  der  sensitiven  Nerven.  Wird 
in  einem  Falle  von  plötzlichem  Tode  eine  hypertrophische  Thymus  ge- 
funden, so  ist  bei  Fehlen  einer  anderen  Todesursache  an  Thymustod 
zu  denken. 

Boxberger  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  Erstickungstod,  in 
welchem  er  die  hyperplastische  Thymus  (37  g)  mit  der  gleichzeitig  be- 
stehenden Bronchitis  als  Todesursache  erklärt  Der  zweifellos  bestehende 
Status  lymphaticus  wird  nicht  als  Todesursache  angesprochen,  weil  es 
sich  nicht  um  einen  Herzkollaps,  sondern  sicher  um  einen  Erstickungs- 
tod handelte.  Er  nimmt  an,  dass  die  hyperplastische  Thymus  die  Lunge 
komprimiert  und  an  ihrer  Entfaltung  gehindert  habe. 

Hammer  (73)  beschreibt  einen  Fall  von  unter  heftiger  Atemnot 
eingetretenem  Tode,  in  welchem  eine  stark  vergrösserte  Thymus  gefunden 
wurde.  Das  Gewebe  derselben  zeigte  keine  entzündlichen  Veränderungen» 
jedoch  wurden  Pneumokokken  in  der  Thymus  nachgewiesen. 

Kaplan  (99)  bestreitet,  dass  eine  hypertrophische  Thymus  einen 
Erstickungstod  herbeiführen  könne,  dagegen  kann  sie  ihrer  Lage  nach 
auf  die  Nn.  vagi  sowie  auf  die  Ratni  cardiaci  und  die  Nn.  laryngei 
inferiores  einen  Druck   ausüben  und   auf  diesem  Wege  den  Tod  mehr 
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oder  weniger  plötzlich  herbeifuhreD.  Die  aufgestellten  Ansichten  gründen 
sich  auf  die  anatomische  Besehreibung  von  sieben  Fällen.  Da  bei 
Persistenz  und  Hypertrophie  der  Thymus  fast  stets  auch  die  Follikel 
des  Zungengrundes  vergrössert  fand,  so  kann  hieraus,  sowie  aus  der 
VergrÖBserung  der  Gaumen-  und  Rachen  ton  sillen  ein  diagnostischer 
Anhaltspunkt  für  Thymushypertrophie  gewonnen  werden. 

Perrin  de  la  Touche  (1 53)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Anklage 
auf  fahrlässige  Tötung  gegen  Mütter,  deren  Kinder  neben  ihnen  liegend, 
tot  gefunden  waren.  Die  Sektion  ergab  bei  beiden  Kindern  ausser 
Thymushypertrophie  allgemeine  kapilläre  Bronchitis.  Perrin  de  la 
Touche  sieht  letztere  als  eigentliche  Todesursache  an,  wiewohl  er  die 
Möglichkeit  eines  „Thymustodes"  nicht  leugnet.  Da  eine  Kompression 
der  Trachea  in  keinem  Falle  nachgewiesen  war,  sieht  er  die  Thymus- 
hypertrophie in  beiden  Fällen  als  einen  zufalligen  Befund  an. 

V.  Horoszkiewicz  (92)  erklärt  den  Status  thymicus  für  eine 
häufige  Ursache  plötzlicher  Todesfälle.  Derselbe  besteht  im  wesent* 
liehen  in  Hypertrophie  der  Thymus,  allgemeiner  Vcrgrösserung  der 
lymphatischen  Gebilde  und  angeborener  Hypoplasie  des  Gefässsystems. 
Ein  Druck  der  Thymus  auf  die  Nachbarorgane,  besonders  auf  die 
Trachea  braucht  dabei  keineswegs  stattzufinden.  Während  des  Lebens 
äussert  sich  der  Status  thymicus  durch  keinerlei  krankhafte  Symptome 
und  ist  daher  nicht  erkennbar. 

Blake  (12)  hält  die  Thymushypertrophie  für  Teilerscheinung  des 
Status  lymphaticus  und  glaubt,  dass  plötzliche  Todesfälle  allerdings 
durch  Kompression  der  Luftröhre  seitens  der  vergrösserten  Thymus  vor- 
kommen können,  meistens  aber  durch  den  Status  lymphaticus,  der  den 
ganzen  Lymphapparat  betrifil,  bewirkt  werden. 

Blum  er  (13)  veröffentlicht  neun  plötzliche  Todesfälle  bei  Kindern, 
die  er  auf  den  Status  thymicus  und  lymphaticus  (Pal  tauf)  zurückführt, 
von  welchem  nach  seiner  Anschauung  die  Thymushypertrophie  eine 
Teilerscheinung  ist. 

Dudgeon  (46)  untersuchte  16  Fälle  von  plötzlich  gestorbenen 
Kindern  und  fand  als  durchschnittliches  Gewicht  der  Thymusdrüse 
25  g  gegenüber  13,0  bei  neugeborenen  und  19  g  bei  neun  Monate 
alten  Kindern.  Das  geringste  Gewicht  war  7,77,  das  höchste  47,5  g. 
Thrombose  der  Arterien  und  Venen,  Erweiterung  des  rechten  Herzens 
und  Kompression  der  Trachea  wurde  niemals  gefunden,  dagegen  in 
den  meisten  Fällen  Anzeichen  von  Status  lymphaticus  und  von  Rhachitis. 
Die  Struktur  der  Drüse  wurde  stets  normal  gefunden. 
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Griffith  (66)  verwirft  die  Theorie  von  Status  lymphadcua  und 
nimmt  die  Kompression  der  Trachea  durch  die  hypertrophische  Thymus 
als  Todesursache  an. 

Hochsinger  (88)  stellte  bei  Kindern  mit  angeborenen  Stridor 
laryngis  Hypertrophie  der  Thymus  fest,  deren  Grösse  er  mittelst  Röntgen- 
durchleuchtung bestimmte,  und  er  bringt  den  Stridor  mit  der  hyper- 
trophischen Drüse  in  ursächlichen  Zusammenhang  und  will  demselben 
den  Namen  Stridor  thymicus  beilegen. 

Krautwig  (126)  bespricht  den  sogen.  Thymustod  und  weist 
die  Hypothese  vom  „Status  lymphaticus"  als  zu  wenig  begründet  ab. 
Auch  die  vielfachen  Angaben  über  Hypertrophie  der  Thymus  sind  mit 
Vorsicht  aufzunehmen,  weil  die  häufig  angegebenen  Gewichtszablen  in 
den  Bereich  des  Physiologischen  fallen.  Viele  Todesfalle  bleiben  auch 
nach  der  Sektion  unaufgeklärt,  aber  in  einigen  Fällen  konnten  kleine 
Entzündungs-  und  Eiterherde  als  Ursache  des  Todes  nachgewiesen 
werden. 

Leubuscher  (111)  beschuldigt  die  Thymnshjrperplasie  als  die 
mögliche  Ursache  plötzlicher  Todesfälle  im  Säuglingsalter.  Eine  Kom- 
pression der  Trachea  braucht  in  der  Leiche  nicht  mehr  nachweisbar 
zu  sein,  dennoch  kann  eine  solche,  z.  B.  bei  zufalligem  Zurückbiegen 
des  Kopfes,  durch  die  hypertrophische  Thymus  plötzlich  eingetreten 
sein.  Ein  einschlägiger  Fall  bei  einem  acht  Tage  alten,  plötzlich  ver- 
storbenen Kinde  wird  nebst  dem  gerichtlichen  Sektionsbefund  und  Gut- 
achten mitgeteilt.  Die  Thymus  war  5  cm  breit,  öVs  cm  lang  und  1  cm 
dick  und  bedeckte  in  grosser  Ausdehnung  die  Lungen.  Die  Lungen 
waren  mit  Blut  überfüllt,  ebenso  das  rechte  Herz,  das  Blut  war  dünn- 
flüssig und  es  fanden  sich  subpleurale  Ekchymosen.  Zeichen  von  Status 
lymphaticus  waren  nicht  vorhanden. 

Segadelli  (181)  glaubt,  dass  die  bei  Thymushypertrophie  gleich- 
zeitig vorhandene  Kapillar-Bronchitis  die  eigentliche  Ursache  des  plötz- 
lichen Todes  ist 

Walz  (213)  fand  bei  einem  plötzlichen  Todesfalle  zwar  eine  sehr 
vergrösserte  Thymus,  zugleich  aber  auch  ausgesprochenen  Status  lym- 
phaticus, vergrösserte  Tonsillen,  Milztumor,  vergrösserte  Follikel  am 
Zungengrund,  Schwellung  der  Dünndarmfollikel  und  Mesenterialdrüsen. 
Er  sieht  die  Ursache  des  Todes  mit  Paltauf  in  dem  Status  lymphaticus 
und  hält  Kompression  der  Trachea  durch  eine  hypertrophische  Thymus 
für  selten  und  Kompression  der  Gefässe  oder  Nervenzerrung  für  un- 
wahrscheinlich. 
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Dorn  er  (44)  teilt  acht  Fälle  von  Nebennierenblutuiigen  bd  Neu- 
geborenen mit,  davon  sechs  doppelseitige,  und  führt  dieselben  teils  auf 
die  Beschaffenheit  der  Nebennieren  selbst  (starke  venöse  Oefassentwicke- 
lung,  Weichheit  der  Neb^inierensubstanz,  namentlich  der  Marksubstans), 
teils  auf  die  Oebartsvorgange  (Asphyxie,  iSdampeie  der  Mutter),  vielleicht 
auch  auf  Traumen  bei  Ausfährung  der  Schultzeschen  Schwingungen 
zurück.  Besonders  häufig  sind  endlich  die  Nebennierenblutungen  bei 
marantischen  und  atrophischen  Kindern.  Solehe  Blutergüsse  können, 
wie  in  dem  von  Philip  mitgeteilten  Falle,  zum  Tode  führen 
und  dadurch  gerichtlich-medizinisches  Interesse  bekommen.  Dabei  ist 
zu  beachten,  dass  diese  Kutungen  auch  ohne  längere  traumatische  Ein- 
wirkung während  der  Geburt,  alao  nach  spontanen  und  kurz  dauern- 
den Geburten  vorkommen  können.  Das  Vorhandensein  solcher  Blutungen 
in  frischen  kindlichen  Leichen,  die  sonst  die  Zeichen  des  Erstickungs- 
todes darbieten,  kann,  auch  wenn  sie  längere  Zeit  geatmet  haben, 
die  Annahme  unterstützen,  dass  beim  Fehlen  sonstiger  traumatischer 
Insulte  an  den  Bauchdecken  der  Erstickungstod  infolge  des  Geburts- 
vorganges und  nicht  durch  äussere  Veranlassung  eintrat. 

Über  Melaena  neonatorum  sind  folgende  Arbeiten  anzu- 
führen : 

Arbogast  (4)  betont,  dass  die  Ätiologie  der  Melaena  keine 
einheitliche  ist  und  dass  die  Blutung  aus  verschiedenen  Gründen  ent- 
stehen könne.  Von  13  mit  Gelatine  (und  zwar  12  mal  durch  Injek- 
tionen) behandelten  Kindern  starb  nur  eines.  Es  darf  nur  die  beste 
Gelatine  verwendet  werden  und  auch  diese  ist  der  fraktionierten  Stcrili- 
sierung  zu  unterwerfen. 

Keller  (102)  beschuldigt  als  Ursachen  der  Melaena  von  während 
der  Geburt  einwirkenden  Momenten  lange  G^burtsdauer,  Schädigungen 
durch  Kunsthilfe,  Asphyxie,  Umschlingungen  und  sonstige  Anomalien 
der  Nabelschnur,  zu  frühe  oder  zu  späte  Abnabelung,  ausserdem  er- 
erbte Dispositionen  und  Schädigung  der  Frucht  durch  Krankheiten  und 
KoDstitutionsanomalien  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft. 
Frühes  Auftreten  der  Blutung  spricht  für  Schädigungen  während  des 
Geburtsaktes,  späteres  dagegen  für  Schädigungen,  die  mit  der  ersten 
Nahrungsaufnahme  zusammenfallen.  Besonders  wird  auf  das  Ausbleiben 
des  physiologischen  Icterus  bei  Melaena  aufmerksam  gemacht.  Die 
Mitteilungen  basieren  auf  sechs  Eigenbeobachtungen. 

Schicke  (177)  berichtet  über  einen  Fall  von  Melaena  spuria, 
veranlasst  dnrch  Verschlucken  von  bluthaltigem  Fruchtwasser  infolge 
von  Platzen  eines  Gefässes  bei  velamentöser  Nabebchnurinsertion. 
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Über  Infektionskrankheiten  bei  Neugeborenen  liegen 
folgende  Mitteilungen  vor: 

Abt  (1)  hat  eine  Reihe  von  Spontanblutungen  bei  Neugeborenen 
beobachtet  und  zwar  vielfach  auf  septischer  Grundlage,  besonders  von> 
Nabel,  von  der  Nase,  vom  Mund,  vom  Magen,  von  der  Scheide,  vom 
Darm  und  vom  Ohr  aus.  Als  wirksamstes  Blutstillungsmittel  wurde 
Gelatine  erkannt. 

Keim  (100)  bespricht  die  Wege,  auf  welchen  die  Frucht  infiziert 
werden  kann  und  zwar  zunächst  die  primäre  Infektion  der  Keimstoffe 
und  die  Infektion  per  placentam,  ferner  die  intrauterine  Infektion  vor  und 
nach  Spriogen  der  Blase  und  die  intravaginale  Infektion  bei  Passage 
des  Kindes  durch  die  Scheide  (gonorrhoische  Infektion  der  Conjunc* 
tivae  und  anderer  Schleimhäute).  Von  den  Infektionsmöglichkeiten 
nach  der  Geburt  wird  die  Infektion  der  Haut  durch  die  Hände  der 
Wärterin,  durch  das  Bad,  ferner  die  Infektion  der  Respirationsorgane 
durch  die  Luft  und  der  Verdauungswege  durch  die  Milch,  endlich  die 
Infektion  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  des  Gehörganges,  des  Auges 
und  besonders  der  Nabelwunde  besprochen. 

Maguire  (123)  beobachtete  eine  Epidemie  von  akutem  kon- 
tagiösem  Pemphigus  von  septischem,  bösartigem  Charakter.  Von  20 
in  einer  Reihenfolge  geborenen  Kindern  erkrankten  18  und  8  starben. 
Die  Erkrankung  wurde  durch  Staphylococcus  pjogenes  aureus  hervor- 
gerufen, die  Infektionsquelle  blieb  jedoch  unaufgeklärt. 

Marcus  (124)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Tetanus  der  Neu- 
geborenen, bei  denen  die  Infektion  jedenfalls  von  der  Nabelwunde 
ausging,  und  fügt  23  Fälle  aus  der  Literatur  hinzu,  im  ganzen  mit 
18  Todesfallen.  Von  13  mit  Serum-Injektionen  behandelten  Kindern 
starben  11.  Marcus  betont  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe,  die  in 
sachgemässer  Pflege  und  Behandlung  der  Nabelwunde  besteht. 

Bondi  (15)  wies  bei  Untersuchung  einer  grossen  Anzahl  syphi- 
litischer Neugeborener  Veränderungen  an  den  Nabelschnurgefassea 
nach,  die  im  wesentlichen  in  ödematöser  Durchtränkung  der  Gefass* 
wand  und  Emigration  von  polynukleären  Leukocyten,  in  wenigen 
Fällen  in  Fibrinausscheidung  ins  Gewebe,  abszessähnlichen  Bildungen 
in  der  Gefässwand,  in  Nekrosen  und  in  Kalkablagerung  bestanden. 
Die  Veränderungen  betreffen  bald  die  Intima,  bald  die  Media,  am 
häufigsten  die  äusseren  Teile  der  letzteren  und  die  angrenzenden  Ab« 
schnitte  der  Sülze.  Am  meisten  affiziert  wurde  der  fötale  Anteil  der 
Gefässe  gefunden.  Die  einzelnen  Gefässe  sind  meist  nicht  in  gleicher 
Weise  beteiligt.    Obwohl  die  Veränderungen  an  sich  nichts  Spezifisches 
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darbieten  und  einer  Arteriitis  oder  Phlebitis  entsprechen,  so  sind  sie 
bisher  doch  nur  bei  Lues  gefunden  worden,  so  dass  sie  mit  einem  ge- 
wissen Grade  von  Wahrscheinlichkeit  als  für  Lues  pathognostisch  an- 
zusehen sind. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Arbeiten  ist  über  die  Blepharo- 
blennorrhöe  und  deren  Prophylaxe  anzuführen. 

Zabel  (218)  teilt  bakteriologische  Untersuchungen  an  33  an 
typischer  akuter  Blepharoblennorrhöe  leidenden  Neugeborenen,  aus- 
geführt in  der  Schmidt- Rimpl  er  sehen  Klinik  mit,  bei  welchen  nur 
in  19  Fällen  Gonokokken  gefunden  wurden,  während  in  14  Fällen 
solche  sicher  nicht  vorhanden  waren.  Der  Nachweis  der  Gonokokken 
basierte  im  wesentlichen  auf  dem  Resultate  der  Gram  sehen  Färbung. 
Zabel  berechnet  aus  diesen  Resultaten  und  denen  änderer  Unter- 
sucher, dass  die  Zahl  der  von  Gonokokken  freien  Blepharoblennorrhöen 
der  Neugeborenen  37%  betrage.  Von  anderen  Mikroorganismen 
wurden  gefunden:  Pneumokokken,  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
albus  und  Diplobacillen ;  in  einzelnen  Fällen  wurden  gar  keine  patho- 
genen  Bakterien  gefunden.  Das  Ergrifienseiu  der  Hornhaut  ist  nicht 
beweisend  für  gonorrhoische  Infektion,  denn  auch  in  6  Fällen  von 
nicht-gonorrhoischer  Blennorrhoe  wurden  Hornhaut-Komplikationen  be- 
obachtet. Andererseits  wurden  auch  in  einzelnen  Fällen  von  leichter 
und  in  Fällen  von  diphtheritischer  Blennorrhoe  Gonokokken  nach- 
gewiesen. 

Cartsburg  (31)  empfiehlt  nach  in  der  Martin  sehen  Klinik 
gemachten  Erfahrungen  die  Einträufelung  einer  1^/oigen  Silbernitrat- 
lösung als  absolut  sicheres  und  nicht  reizendes  Mittel. 

Kreutzkamp  (108)  sah  unter  4628  Kindern  in  der  Bumm- 
schen  Klinik  unter  Anwendung  des  C red 6 sehen  Verfahrens  nur 
1 1  mal  Blennorrhoe  auftreten,  und  zwar  waren  nur  2  Fälle  mittel- 
schwer, die  anderen  leicht.  Eine  dauernde  Schädigung  des  Auges  bei 
Verwendung  der  2  ^/o  igen  Lösung  ist  noch  niemals  beobachtet  worden. 

Calabet  (30)  empfiehlt  zur  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennor- 
rhoe das  Auswaschen  des  Auges  mit  sterilem  Wasser  oder  Borwasser 
vor  der  Abnebelung  und  darauffolgende  Einträufelung  von  0,5%iger 
Silbernitratlösung. 

Morrow(c.  57)  erklärt  die  Cred^sche  Einträufelung  als  sicheres 
prophylaktisches  Mittel,  jedoch  empfiehlt  er  als  Ersatz  des  Silbernitratea 
das  Argyrol  in  lO^oiger  Lösung  als  absolut  reizloses  Mittel. 

Morax  (133)  betont,  dass  keineswegs  alle  eitrigen  Ophthalmien 
bei  Neugeborenen    durch  Gonokokken    bewirkt   sind,  ja  er  schätzt  die 
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Zahl  der  gonorrhoischen  Infektionen  auf  nur  elwa  50  ^/o  der  eitrigen 
Augenentzündungen.  Die  übrigen  Fälle,  bei  welchen  die  firkrankoni^ 
meiet  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Lebenswoche  auftritt,  können  durch 
mehrere  Arten  von  Infektionsträgern  hervorgerufen  sein,  so  durch 
Pneumokokken,  Streptokokken,  Weeks -Bacillen  etc.  Bei  den  meisten 
der  nicht^gonorrhoischen  Ophthalmien  gelang  es  Morax  nicht,  einen 
Infektionsträger  nachzuweisen.  In  einem  kleinen  Teile  dieser  Fälle 
hält  er  eine  Erkrankung  auf  syphilitischer  Basis  für  möglich;  5  solche 
Fälle,  in  denen  zugleich  Koryza  vorhanden  war,  werden  mitgeteilt 
Morax  bekämpft  die  von  Pinard  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
solche  nicht-gonorrhoische  Ophthalmien  durch  Unsauberkeit  in  der 
Pflege  bewirkt  werden  und  hält  schliesslich  angesichts  der  nicht  ein- 
heitlichen Ätiologie  der  eitrigen  Ophthalmien  die  in  Frankreich  seit 
1902  eingeführte  obligatorische  Anzeigepflicht  der  Ärzte  und  Hebam- 
men für  wirkungslos. 

Urbahn  (206)  empfiehlt  zur  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  des 
Protargol  in  5^/oiger  Lösung;  da  aber  bei  der  flüchtigen  Berührung, 
wie  diese  bei  der  gewöhnlichen  Einträufelung  stattfindet,  diese  Lösung 
zu  schwach  ist,  so  empfiehlt  er  die  Applikation  in  Form  des  „Protar* 
golbades''  (für  die  allgemeine  Anwendung  wohl  zu  kompliziert    Ref.). 

Armaignac  (ö)  nimmt  auf  Grund  eines  beobachteten  Falles 
von  eitriger  Ophthalmie  gleich  nach  der  Geburt  die  Möglichkeit  einer 
intra-amniotischen  Infektion  an. 

Biggs  (10)  spricht  sich  für  die  Anzeigepflicht  bei  Ophthalmo- 
blennorrhoea  neonatorum  aus.  In  der  Diskussion  erwähnt  Boldt 
eine  Epidemie  in  der  Praxis  einer  Hebamme  und  wünscht,  dass  Heb* 
ammen  für  das  Auftreten  von  Ophthalmien  verantwortlich  erklärt 
und  eventuell  vom  Dienste  suspendiert  werden  sollen. 

By water  (28)  tritt  für  die  Einträufelung  von  2®/oiger  Silber» 
lösung,  nachdem  die  Augen  ausgewischt  worden  sind,  ein,  und  hat  von 
dieser  Lösung  nur  ganz  lachte  und  vorübergehende  Reizerscheinungen 
gesehen.  He e las  (77)  sah  nach  Einführung  der  Cred6 sehen  Methode 
bei  keinem  Kinde  mehr  eine  eiterige  Ophthalmie  eintreten.  Lawrence 
(109)  empfiehlt  ausserdem  schon  während  der  Geburt  sorgfaltige  Des- 
infektion der  Scheide.  Hoyle  (93)  hält  es  für  unmöglich,  die  Augen 
sofort  nach  der  Geburt  des  Kopfes  einzuträufeln  und  hält  die  Reinigung 
der  Augen  beim  Baden  des  Kindes  für  genügend. 

Mohr  (132)  tritt  energisch  für  die  Cred6sohe  Methode  der  Eün- 
träufelung  ein  und  empfiehlt  die  obligatorische  Einführung  derselben  in 
die  Hehammenpraxis  sowie  die  Meldepflicht  der  Hebammen  in  Fällen 
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von   Ophthalmoblennorrhoe.     Nach   dem  Vorgange  von   Seipiades 
empfiehlt  er  die  Verwendung  der  1^/oigeu  8ilbemitratIÖ8ung. 

Rosner  (174)  bespricht  die  österreichische  Verordnung  über  die 
Handhabung  der  Blennorrhöe-Prophylaxe  in  der  Hebammenpraxis  und 
tadelt  die  fakultative  Eintraufelung  in  Fällen  von  Ansfluss,  er  will 
vielmehr  die  obligate  Eintraufelung  bei  allen  Kindern  den  Hebammen 
vorgeschrieben  wissen.  Zur  Eintraufelung  soll  Protargol-Lösung  (10%) 
verwendet  werden  und  derselben  hat  eine  Reinigung  der  Lider  mit 
d^/oiger  Borsäurelosung  vorauszugehen.  Bosner  betrachtet  ferner 
alle  in  der  ersten  Lebenswoche  auftretenden  Augeneitemngen  als  durch 
Infektion  in  partu  entstanden,  und  erst  die  in  der  2.  Woche  entstan- 
denen Eiterungen  als  Folge  von  Sekundär-Infektion. 

Schmidt-Bimpler  (179)  erkennt  die  wohltatigen  Wirkungen 
des  Cred Aschen  Verfahrens  in  Anstalten  an,  obwohl  die  Zahl  der 
Blennorrhöe*Blinden  seit  der  Einfuhrung  dieses  Verfahrens,  wie  aus 
der  Statistik  hervorgeht,  noch  keine  Verminderung  erfahren  hat.  Er 
macht  femer  auf  die  Spätinfektion  aufmerksam  (Erkrankungen  nach 
dem  5.  Tage),  welche  er  ebenfalls  auf  Infektion  bei  der  Geburt  zurück- 
führt und  welche  in  den  geburtshilflichen  Anstalten  mit  in  Berechnung 
gezogen  werden  sollten.  Auf  die  Ausführung  des  Verfahrens  in  der 
Hebammenpraxis  hat  er  Misstrauen,  da  Erkrankungen  eintraten,  ob- 
wohl von  den  Hebammen  das  Verfahren  angewendet  worden  war.  Die 
prophylaktische  Eintraufelung  bei  tripperkranken  Frauen,  so  wie  sie 
im  preussischen  Hebammenbuch  vorgeschrieben  ist,  empfiehlt  er  dennoch 
in  der  Hebammenpraxis  beizubehalten,  dagegen  spricht  er  sich  gegen 
die  allgemeine  obligatorische  Eintraufelung  in  der  Hebammenpraxis  aus. 

Schmidt-Bimpler  erklärt  sich  ferner  gegen  die  Einfuhrung  der 
Meldepflicht  der  Ärzte,  wohl  aber  für  die  Meldepflicht  der  Hebammen, 
welche  zugleich  anzuzeigen  haben,  ob  ärztliche  Behandlung  eingeleitet 
worden  ist,  und  zwar  soll  die  Meldepflicht  auf  alle  Fälle  ausgedehnt 
werden,  in  welchen  innerhalb  der  ersten  8  Lebenstage  eine  entzünd- 
liche Augenerkrankung  auftritt.  Zuwiderhandlungen  sollten  mit  empfind- 
lichen Disziplinarstrafen  belegt  werden,  bei  Verlust  eines  Auges  soll 
strafrechtliche  Verfolgung  eintreten. 

In  der  Diskussion  sprechen  sich  Fränkel  und  Bumm  für  die 
allgemeine  obligatorische  Eintraufelung  in  der  Hebammenpraxis  — 
vielleicht  auf  dem  Wege  der  Beichsgesetzgebung  —  aus.  v.  Mering 
hält  die  allgemeine  Meldepflicht  der  Hebammen  für  bedenklich,  weil 
die  Familie    blossgestellt    wird.     Bisel    bemängelt    die   Technik    der 
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Hebammen    bei   der  InstillatioD    und    Bumm   spricht  sich  gegen   die 
Einführung  einer  verdünnteren  Silberlösung  als  2^/o  aus. 

Sinclair  (189)  bekennt  sich  als  Gegner  jeglicher  Prophylaxe  in 
der  Privatpraxis,  gestützt  auf  die  Beobachtung,  dass  im  Manchester 
Materuity  Hospital  die  Ophthalmoblennorrhoe  so  gut  wie  unbekannt 
ist.  Er  fürchtet  bei  Einführung  in  die  Hebammenpraxis  Kollisionen 
zwischen  Hebamme  und  Publikum  und  glaubt,  dass  wegen  der  nach 
Einträufelung  von  2  Voigem  Silbernitrat  auftretenden  Reizerscheinungen 
die  günstigste  Zeit  zur  Behandlung  einer  beginnenden  Ophthaimo- 
blennorrhöe  versäumt  werden  kann.  Es  soll  nur  darauf  gedrungen 
werden,  dass  bei  den  ersten  verdächtigen  Erscheinungen  einer  Augen- 
eiterung ärztliche  Hilfe  beansprucht  werden  soll.  Die  Gefahr  für  das 
Auge  hält  er  überhaupt  nicht  für  gross,  weil  bei  sachgemässer  Be- 
handlung einer  Ophthalmoblennorrhoe  selten  oder  niemals  (?  Ref.) 
schädliche  Folgen  für  das  Auge  auftreten.  (Die  in  dem  Aufsatz  ent- 
haltenen Ausfälle  auf  die  deutsche  Wissenschaft  und  Praxis  sind  zum 
mindesten  überflüssig.     Ref.) 

Herman  (82)  betont  gegenüber  Sinclair  die  Gefährlichkeit  der 
Ophthalmoblennorrhoe  und  die  grosse  Zahl  der  dadurch  hervorgerufenen 
Erblindungen  und  erklärt  die  C red 6 sehe  Methode  für  die  beste  aller 
bis  jetzt  versuchten  prophylaktischen  Methoden. 

Stephen sou  (195)  berechnet  die  Zahl  der  gonorrhoischen  Augen- 
entzündungen bei  Neugeborenen  auf  60,17  ®/o  der  eiterigen  Konjunkti- 
vitiden  überhaupt.  In  den  anderen  Fällen  waren  Pneumokokken, 
Koch- Weekssche  Bacillen,  Moraxs  Diplobacillen ,  Kolibacillen, 
Klebs-Löfflersche  Bacillen,  Pneumobacillen,  Pyokokken,  Strepto- 
kokken und  Micrococcus  luteus  nachzuweisen.  Stephenson  befür- 
wortet aufs  wärmste  die  Cred^isierung  und  zwar  mit  2°/oigem  Silber- 
nitrat, das  dem  Protargol  und  dem  Sublimat  überlegen  ist.  In  der 
Diskussion  empfiehlt  Herman  die  Einträufelung  mit  Silbernitrat  wegen 
des  durch  dasselbe  bewirkten  Reizzustandes  nur  in  gonorrhöe-verdäch- 
tigen  Fällen  vorzunehmen,  in  den  übrigen  Fällen  aber  Sublimat  (1 :  2000) 
zur  Einträufelung  zu  benützen.  Griff ith  stimmt  mit  Herman  über- 
ein und  benützt  für  die  nicht  verdächtigen  Fälle  Einträufelung  mit 
Quecksilberjodid  (l%o).  Cullingworth  teilt  einen  Fall  von  eiteriger 
Augenentzündung  bei  einem  durch  Sectio  Caesarea  zutage  geforderten 
Kinde  mit.  Horrocky  spricht  sich  gegen  die  allgemeine  Ausführung 
der  prophylaktischen  Einträufelung  aus.  Box  all  befürwortet  Aus- 
waschung der  Augen  mit  Sublimatlösung  (1:4000).  Lockyer  be- 
fürwortet das  Protargol  wegen  seiner  nicht  irritierenden  Eigenschaften. 
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Swayne  spricht  gegen  allgemeine  Anwendung  der  G  red  Aschen 
Methode  und  Colli n 8  befürwortet  Sublimat- Auswaschung. 

Ein  Anonymus  (188)  teilt  mit,  dass  die  Cred^scheEinträufelung 
in  4  bis  5000  Fällen  niemals  eine  die  erste  Lebenswoche  überdauernde 
ernstere  Konjunktivitis  hervorgerufen  habe  und  bedauert,  dass  die 
Methode  in  der  Hebammenpraxis  in  England  keine  Anwendung  finde. 

Bischoff  (11)  ermittelte  aus  einer  neuen  Versuchsreihe  an  der 
Bonner  Klinik,  dass  bei  Silbernitrat-Einträufelungen,  die  genau  nach 
Credos  Vorschrift  vorgenommen  waren,  zwar  an  80  ®/o  Beizerschei- 
nungen  auftraten,  aber  meist  nur  geringfügige,  die  alle  am  vierten  Tage  ver- 
schwunden und  völlig  harmlosen  Charakters  waren.  Die  gegenteiligen 
Beobachtungen  Cramers  erklären  sich  demnach  aus  der  von  ihm 
befolgten  Methode  der  Einträufelungen.  Bei  Protargol  ist  die  Reizung 
nicht  geringer,  bei  Silberacetat  aber,  wie  es  scheint^  geringer.  Der 
Argentumkatarrh  ist  so  harmlos,  dass  deshalb  auf  die  Cred6sche 
Methode  nicht  verzichtet  werden  darf. 

El  Kadhem(47)  zieht  das  Protargol  sowohl  wegen  der  geringen 
Beizungserscheinungen  als  wegen  der  stärkeren  antiseptischen  Kraft 
dem  Silbernitrat  vor. 

L  e  w  i  1 1  (1 1 8)  kommt  nach  Besprechung  der  neueren  Untersuchungen 
über  den  Wert  des  Protargols  als  Prophylaktikum  gegen  Ophthalmo- 
blennorrhoe zu  dem  Schluss,  dass  die  Einträufelung  von  20  ^/oiger 
Protargollösung  gewisse  Vorteile  gegenüber  dem  Silbernitrat  bringt,  die 
bei  gleichem  Effekte  besonders  in  der  Beschränkung  der  Reizwirkung 
zu  suchen  sind. 

Ruppel  (176)  zieht  zur  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoe 
die  Einträufelung  von  Protargol  dem  Silbernitrat  vor. 

Veverka  (207)  sah  unter  1100  Fällen  von  prophylaktischer 
Protargol-Einträufelung  (Klinik  Rubeska)  nur  vier  Fälle  von  Blen- 
norrhoe, die  er  aber,  da  sie  erst  am  fünften  Tage  eintraten,  zu  den 
Spätinfektionen  rechnet.  Die  Erfolge  sind  also  besser  als  bei  der 
C red  Aschen  Silbernitrat-Einträufelung.  Die  Reaktion  der  Bindehaut 
ist  unbedeutend. 

Die  Tränenkanaleiterung  Neugeborener  wird  in  folgen- 
den Arbeiten  besprochen  : 

H  e  i  m  a  n  n  (80)  erklärt  die  Tränenschlaucheiterung  der  Neugeborenen 
für  häufig  vorkommend  und  sucht  die  Ursache  in  einem  über  die  Zeit 
der  Geburt  hinaus  dauernden  nasalen  Verschluss  des  Tränennasen- 
gangs.  Da  diese  Erkrankung  bei  der  geringsten  Verletzung  der  Horn- 
haut zu  Ulzeration   der  Hornhaut   und   demnach    zu  schweren  Folgen 
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f&hren  kann,  so  erklärt  er  eine  Behandlung  der  Affektion  (Mamage, 
eventuell  Sondierung  dee  Tranennasengangs)  für  unbedingt  geboten. 

Rabinowitsch  (164)  hält  die  eitrige  Entzündung  des  Tränen- 
sackes bei  Neugeborenen  für  eine  Folge  der  Undurchgängigkeit  des 
Tränennasenkanals  und  nicht  Ar  blennorhoischen  Ursprunges.  Die 
Prognose  ist  günstig. 

Endlich  ist  noch  eine  Arbeit  über  rituelle  Zirkumzision  ein- 
gehend anzuführen: 

Brault  (19)  bespricht  die  rituelle  Zirkumzision  bei  verschiedenen 
Völkern  und  tadelt  bei  den  Juden  sowohl  die  mangelhafte  Methode 
(Zerreissung  mit  den  Nägeln  und  Aussaugung)  als  auch  die  völlige 
Vernachlässigung  der  Antisepsis.  Eine  rationelle  Zirkumzision  sollte  in 
Abtragung  eines  Hautringes  und  in  Entfernung  des  grössten  Teils 
der  Schleimhaut  bestehen  und  nicht,  wie  dies  tatsächlich  der  Fall  ist, 
in  einer  Abtragung  des  ganzen  Präputiums.  Die  mangelhafte  Antisepsis 
und  die  fehlerhafte  Methode  bewirken  Übertragung  von  Tuberkulose, 
Syphilis,  Erysipelas,  Tetanus  etc.,  sowie  stärkere  Blutungen,  besonders 
wenn  die  Olans  mit  verletzt  wird,  und  bei  hämophilen  Kindern.  Schliess- 
lich wird  die  entsprechende  Operation  bei  Mädchen,  die  bei  einzelnen 
Völkern  üblich  ist  und  in  Abtragung  eines  Teila.  der  kleinen  Scham- 
lippen, manchmal  auch  in  Zusammenheilung  derselben  besteht,  be- 
sprochen. 
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kungen der  —  278. 

Bauch  decken,  Pathologie  der  —  224. 

Bauchnaht  212. 

Bauchschnitt,  altgemeines  über  — 
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Blasenmole  741. 
Blasenscheidenfisteln  406. 
ßlasenuterusfisteln  411. 
Blutdruck  641,  655. 
Blutuntersuchungen  637,  655. 


C. 

Carcinom   cf.  bei  den  einzelnen  Or- 
ganen. 
Cervix  cf  Uterus. 
Chorea  gravidarum  722. 
Chorionepitheliom  cf.  Uterus. 
Gircumcision  1262. 
Coit US,  Verletzungen  durch  den  —  1139. 
Corpus  luteum  195,  533,  575. 
i   Cystitis  343. 
Cystoskopie  322. 
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Dammplastik  296. 
Dammrisse  298,  812,  1194. 
Deciduoma  malignam  cf.  Uterus. 
Desinfektion,  der  Hände  974. 
Diabetes  Hl,  722. 
Diagnostik,  gynäkologische  11. 
Dilatation  der  Cervix  cf.  Accouche- 

ment  t'orc^. 
Drainage  bei  Laparotomie  58. 
Dysmenorrhoe  30,  101,  198. 


Echinococcus,  des  Uterus  134;  — 
des  Beckenbindegewebes  263;  —  des 
Ligamentum  latum  272,  lU41. 

Ei,  Entwickelung  des  befruchteten  — 
B45;  Krankheiten  des  —  735. 

Eklampsie  864. 

Erabryotomie  1073. 

Endometritis  30. 

Entbindungslähmungen  1052, 1242. 

Enuresis  835. 

Extraktion  1070.  | 

Extrauuterinsc.  hwangerschaft 
761,  Ätiologie  der  —  781,  Eieinbettung   ', 
hei  —  783 ;  Unterbrechung  der  —  792;   | 
Diagnose  der  —    795,  Operation    bei   i 
-  799. 

Extremitäten,  Verletzungen  der  —   ! 
bei  der  Geburt  1241.  1 


F. 

Fibrome,  Fibrom yome  cf.  Myome. 

Fieber,  unter  der  Geburt  cf.  Geburt; 
—  im  Wochenbett  cf.  Wochenbett. 

Fremdkörper  1210. 

Frucht,  Physiologie  der  —  645;  Ab- 
treibung der  —  cf.  Abort. 

Fruchttod  735. 

Frühdiagnose  der  Schwangenschaft 
1158. 

Frühgeburt  754;  künstliche  —1065. 


Gefrierschnitte  83. 

Geburt,  Physiologie  der  —  651 ;  Mecha- 
nismus der  —  652;  Verlauf  der  —  654; 
Diätetik  der  —  656;  Pathologie  der 
—  allgemeines  über  803,  Störungen 
von  Seiten  der  Mutter  811 ;  in  gericht- 
lich-medizinischer Bedeutung  1180.        | 

Geburtshilfe,   allgemeines  609;   ge-   | 
richtliche  —  1110.  1 

Geburtshindernisse  883.  ' 


Geburtslähmungen  1052,  1242. 

Gefrierpunktsbestimmungen  432, 
637. 

Geistesstörungen  in  der  Schwanger- 
schaft 723,  1173. 

Genitalien,  Entstehung  der  —  34; 
Anatomie  u.  Entwickelungsgeschichte 
der  —  1057 ;  Missbiidungen  der  —  1 130 ; 
Verletzungen  der  —  1202,  1209,  cf. 
auch  bei  den  einzelnen  Organen. 

Geschichtliche  Werke  609. 

Geschlechtsbildung  85,  614. 

Geschlechtscharaktere  35,  119. 

Geschlechtskrankheiten,  Über- 
tragung der  —  1143 

Geschlechts  Verhältnisse,  zweifel- 
hafte 1113. 

Gesichtslage  887. 

Gonorrhöe  99,  309;  Diagnose  der  — 
1144;  —  bei  Kindern  1149. 

Gravidität  cf.  Schwangerschaft. 

Gynatresien  215,  226,  279. 


H. 


Hämatocele,  Behandlang  der  —  213. 
800;  solitäre  —  227. 

Händedesinfektion  974. 

Harnblase  cf.  Blase. 

Harngenitalfisteln  405. 

Harnleiter,  Verletzungen  des  — 219; 
Anatomie  und  Physiologie  des  —  890; 
Missbildungen  des  —  393 ;  Kompression 
des  —  394;  Diagnostik  der  Erkran- 
kungen des  —  395;  Entzündungen 
des  —  396 ;  Neubildungen  des  —  397 ; 
Steine  des  —  397 ;  Verletzungen  und 
Chirurgie  des  —  398. 

Harnleitergenitalfisteln  411. 

Harnröhre,  Erkrankungen  der  —  30 1 ; 
Anatomie  der  — '306;  Missbiidungen 
der  —  307;  Zerreissungen  der  — 807; 
erworbene  Gestalt-  und  Funktions- 
fehler  der  —  307;  Cysten,  Abszesse 
der  —  309 ;  Infektion  der  —  309 : 
Neubildungen  der  —  317. 

Harn  röhrenscheiden  fisteln  405. 

Hebammenwesen  627. 

Hebotomie  853. 

Heissluftbehandlung  10. 

Hermaphroditismus  297.  1123. 

Herzkrankheiten  und  Schwanger- 
schaft 703. 

Hydramnion  747. 

Hymen,  Affektionen  des  — 279;  Ver- 
letzungen des  —  1141. 

Hyperemesia  gravidarum  680. 

Hypnose  619. 

Hysterie  26. 
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I. 


Ileus  60. 

Impotenz  1113,  1122. 

Infektionskrankheiten  wfthrend 
der  Gravidität  688;  —  bei  Neuge- 
borenen 1256. 

Instrumente,  gynäkologische  203. 


H. 

Kaiserschnitt  1082. 
Kastration  36,  534.  1121. 
Kindbettfieber  cf.  Wochenbett. 
Kind,  das  neugeborene  1214. 
Eindeslagen  651. 
Eindsmord  1231. 
Kliniken,  Berichte  aus  622. 
Eopfverletzungen   bei  der  Geburt 

1235. 
Eunstfehler  1188. 


Lage  Veränderungen  des  Uterus  33, 

of.  Uterus. 
Laparotomie  cf.  Bauchschnitt. 
Lebensproben  1232. 
Lehrbücher,  der  Gynäkologie  3;  der 

Geburtshilfe  603. 
Lehrmittel  603. 
Leukocytose  14,  237,  655. 
Ligamentum   latum,    Fibrome  des 

—  245;    Echinococcus    des    —    272; 

Dermoid  des  --  247. 
—  rotundum,   Neubildungen   des  — 

245,  267. 
Lokalanästhesie  84. 
Lungenprobe  1232. 
Lymph bahnen  des  Ovarium  569. 


M. 

Mastdarmscheidenfisteln  291. 
Mastitis  1039. 
Melaena  neonatorum  1255. 
Menstruation,   Physiologie  und  Pa- 
thologie der  —  19ä. 
Menstruatio  praecox  1142. 
Metritis  cf.  Uterus. 
Missed  labour  750. 
M  i 8 sbildun  gen  des  Kindes 8'^4, 1262. 
Myome  cf«  Uterus. 
M  y  o  m  o  t  o  m i  e  cf.  Uterus. 


Nabelbruch  213,  224. 

Nabelschnur,  Vorfall  und  sonstige 
Anomalien  der  —  890;  Verletzungen 
der  —  1245. 

Nachgeburt  cf.  Placenta. 

Nachgeburtsperiode  659;  Patho- 
logie der  —  855. 

Narkose  84,  212,  660 

Nase,  Beziehung  der  —  zu  den  Ge- 
schlechtsorganen 197. 

Nebenverletzungen'  bei  Operatio- 
nen 62. 

Nekrologe  613. 

Nephritis  cf.  Niere. 

Neugeborenes,  Physiologie  und  Diä- 
tetik des  -  669. 

Neurasthenie  26. 

Niere,  Anatomie  und  Physiologie  der 
— ,  experimentelle  Pathologie  412 ; 
Diagnostik  418;  operative  Therapie 
und  Indikationen  442;  Missbildun&ien 
der  —  455;  Verlagerungen  der  — 
457;  Retentionsgeschwülste ,  Cysten 
der  —  474;  Eiterungsvorgänge 
in  der  —  482;  Tuberkulose  der  — 
491;  Blutungen  514;  Geschwülste  der 
—  517;  Hvpernephrome  523;  Carciome 
der  —  5^4;  Sarkome  der  —  525; 
Kapselgeschwülste  der—  525;  Para- 
siten der  — ,  Chylurie  525;  Verlet- 
zungen der  —  499;  Steine  der  —  503. 

Notzucht  1137. 


Operationen,     gynäkologische    203, 
—  geburtshilfliche    1065. 

Operations  fehler  1202. 

Operationsmethoden     207;      Ab- 
grenzung der  —  50. 

Ophthalmoblennorhoe   677,  1257. 

Organotherapie  534,  5^2. 

Osteomalacie  841. 
i   Ovarialtumoren  cf.  Ovarium. 

Ovariotomie  593. 

Ovarium,  Erkrankungen  des  —  527; 
!       allgemeines   darüber,    Anatomie   und 
Physiologie  des  — ,  Entwickelungsstö- 
rungen,  Lagemngsfehler  des  —  527; 
Entzündliche   Veränderungen,   Reten- 
tionsgeschwülste des  —  537;  Neubil- 
dungen, allgemeines  darüber  und  über 
Ovariotomie,    Anatomie    und    Histio- 
gene&e 540 ;  Operationstechnik,  schwie- 
rige Fälle,   vaginale  Cöliotomie   545; 
I       übergrosse  Tumoren,  intraligamentäre 
I       Entwickelung  547:  Stieldrehung  549; 
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Q. 


Querlagen  889. 


R. 

Reife,  des  Neugeborenen  1227. 
Retention    des    abgestorbenen    Eies 

735. 
Retroversio-flezio  cf.  Uteras. 
Rhachitis  841. 
Röntgenstrahlen,  zur  Behandlang 

des  Carrinoms  9. 
Röntgographie,     zur    Diagnose    9, 

619,  812. 


Verbindung  mit  Geschwülsten  anderer  | 
Organe,  anderen  Erkrankungen,  ektopi- 
scher  Gravidät  550;  Verbindung  mit 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett 553;  Neubildungen  bei  Kindern 
556 ;  pseudomucinöse  Cvstadenome, 
Pseudomyzoma  peritonei  557 ;  papilläre 
Kystadenome  558;  Carcinome  559; 
Fibrome,  Myome  561 ;  Sarkome  563 ; 
Embryome  565 ;  Tubovarialcysten, 
Parovarialcysten  569;  Ovarium  und 
Blasenmole  resp.  Chorionepithelien580. 
Ovarialschwangerschaft  788. 


P. 

Parotitis  30. 

Perforation  1073,  1191. 

Peritoneum,  Sekretion  des  —  63; 
Resorption  des  —  64;  Tuberkulose 
des  —  65. 

Pessar  130. 

Phlegmasia  alba  dolens  1029. 

Pigmentierung  31. 

Placenta,  toxische  Wirkung  der  — 
636;  —  Kntwickelung  der  —  645; 
Geschwülste  und  Entzündungen  der  — 
744,  863;  Syphilis  der  —  745;  Infarkte 
der  —  746;  vorzeitige  Lösun«  der  — 
748,  857;  Vorfall  der  —  859;  Ad- 
härenz  der  —  861 ;  manuelle  Lösung 
der  —  862. 

Placenta  praevia  891. 

Placentarextrakt  34. 

Porrosche  Operation  1087. 

Prolaps  cf.  Vagina  und  Uterus. 

Psychosen  im  Wochenbett  1048. 

Ptyalismus  721. 

Puerperium  cf.  Wochenbett. 

Pyosalpinx  cf.  Tube. 


S. 

Salpingitis,  Behandlung  der  —  238. 

Scheide  cf.  Vagina. 

Scheitelbeineinstellung  887. 

Schwangerschaft,  und  Myome  151; 
Physiologie  der  —  629;  Sohwanger- 
schaftsver Änderungen  im  mütterlicnen 
Organismus  630;  Diagnostik  und 
Diätetik  der  —  643;  Pathologie  der 
—  680;  Infektionskrankheiten  während 
der  —  688;  allgemeine  und  Organ- 
erkrankungen während  der  —  703; 
Komplikationen  der  —  mit  Erkran> 
kungen  und  Tumoren  der  Genital- 
Organe,  Traumen,  Lageyerändernngen 
etc.  724,  1163;  vorzeitige  Unter- 
brechung der  —,  abnorm  lange  Dauer 
der  —  754;  —  nnd  Uterostibrome 
825;  —  nach  früherer  Utemsmptar 
833;  —  mehrfache  885;  in  gencfat- 
lich-mediziniecher  Beziehung  1151 ; 
histologische  Diagnose  der  —  1158; 
Dauer  der  —  1159;  Operationen  wäh- 
rend der  —  1174;  cf.  auch  unter 
Ovarium  und  Uterus. 

Sectio  alta  825. 

Sectio  Caesarea   cf.   Kaiserschnitt. 

Serum behandlung  des  Puerperal- 
fiebers cf.  Wochenbett. 

Steisslage  cf.  Beckenendlage. 

Sterilisierung  89,  255. 

Sterilität  89. 

Stirnlaee  887. 

Sturzgeburt  1187. 

Styptol  92. 

Symphyse,  Ruptur  der  —  843. 

Symphysiotomie  1099. 

Syncytiom  cf.  Uterus. 


Tachyol  95. 

Todesfälle  bei  Kindern  1251. 

Totalexstirpation  des  Uterus  1087, 
cf.  auch  Uterus. 

Totenstarre  Neugeborener  1230. 

Tränenkanalei  terung  bei  Neuge- 
borenen 1251. 

Transplantation  der  Ovarien  571. 

Tube,  Erkrankungen  der  —  252. 

Tubenschwangerschaft  cf.  Ex- 
trauteri nach  wangerschaft. 

Tuberkulose,  des  Peritoneum  uud 
der  Genitalorgane  65;  Laparotooiie 
dabei  70 ;  Entstehung  der  —  70;  —  der 
Genitalien  244 ;  cf.  auch  die  einzelnen 
Organe. 
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Unsittlichkeitsverbrechen  1182. 

Urachus  385. 

Ureter  cf.  Harnleiter. 

Urethra  cf.  Harnröhre. 

Uterus,  Entwickelungsfehler  des  — 
96;  Cervixanomalien  und  Dysmen- 
norrhoe  101;  Tuberkulose  des  —  103; 
sonstige  Entzündungen  des  -—  107; 
Lageveränderungen  des  —  114;  Ante- 
flexio  114;  Retroflexio  115;  Prolaps 
des  —  123;  Inversion  des  —  la8, 
1201;  Perforation  des  -  132,  1205; 
Gefässe  des  —  133;  Echinococcus 
des  —  134;  Neubildungen  des  —  135; 
Myome  des  —  135;  Myome  des  — 
und  Schwangerschaft  151 ;  Operations- 
methoden bei  Myomen  des  —  156; 
Adenomyome  des  —  161;  Carcinome 
und  Sarkome  des  —  162;  Chorioepi- 
theliome  des  174;  Operationen  bei 
Oarcinomen  des  —  186;  atypische 
Operationen  bei  Myomen  des  —  214; 
Ruptur  des  —  826,  1163,  1195. 


V. 

Vagina,  Bildnngsfehler  der  — ,  Gyn- 
atresien  279;  Lageverftnderungen  der 
— ,  plastische  Operationen  282;  Neu. 
bildungen,  Cysten  der  -  287 ;  Ernäh- 
run^störungen ,  Entzündungen  der 
—  291;  Fremdkörper,  Verlagerungen, 
Blutungen  der  —  294;  Zerreisaungen 
der  -  831. 

Vaginismus  279. 

Vaginofixation  121,  215,  825. 

Vaporisation  88. 

Ventrofixation  120,  825. 


Virginität,  Beweis  der  1132. 

Vorderbauptslage  887. 

Vulva,  Bildungsfehler  und  angeborene 
Anomalien  der  —  273;  Ernährungs- 
störungen ,  Exantheme ,  Eraurosis, 
Vulvitis  pruriginosa,  Elephantiasis 
der  —  273 ;  Neubildungen,  Cysten  der 
— 276;  Verletzungen,  Thrombus,Uäma- 
tom  der  —  278;  Neurose,  Pruritus 
271. 


W. 

Wendung  1070. 

Wochenbett,  Pathologie  des  — 895; 

Puerperale  Wundinfektion  895;  1212; 

Ätiologie   der  —  904;  Diagnose   der 

—  931;  Sektionsbefunde  bei  —  933; 
Statistik  der  —  935;    Kasuistik  der 

—  939;  Prophylaxe  der  —  974;  Thera- 
pie der  —  976;  allgemeines  976; 
Hysterektomie  bei  —995;  anderweitige 
operative  Behandlung  der  —  1009; 
Serumbehandlung  der  —  1013;  Ar- 
gentum  colloidale  bei  —  1018;  For- 
malin  bei  —  1021;  anderweitige  Be- 
handlung bei  —  1027;  Infektions- 
krankheiten im  —  1045;  —  in  geiicht- 
lich-medizinischer  Bedeutung  1211. 

Wöchnerin,  Physiologie  und  Diätetik 

der  —  661. 
Wundinfektion,       puerperale      cf. 

Wochenbett. 


Z. 


Zange  1067. 
Zeugung  645. 
Zwerchfellhernien  225. 
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